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Introduction : Les maladies cardiovasculaires (MCV) représentent l'une des principales 
causes de décès à travers le monde. Plusieurs études ont démontré que les pratiques 
préventives cardiovasculaires sont sous-optimales en première ligne. Des changements 
cliniques, législatifs et organisationnels ont donc été mis en place pour améliorer la qualité des 
soins et des services dispensés en première ligne. Toutefois, l’évaluation de la qualité des 
pratiques cliniques est impossible sans indicateurs de qualité fiables et valides. Dans le cadre 
d’une recherche participative en trois phases, dont le but était de soutenir l’amélioration 
continue des soins préventifs cardiovasculaires en première ligne (étude TRANSIT), 81 
indicateurs de qualité (indicateurs TRANSIT) ont été développés. 
 
Objectifs : Pour optimiser l’utilisation des indicateurs de qualité dans des stratégies 
d’amélioration de la qualité, l’évaluation des propriétés psychométriques des indicateurs 
TRANSIT est essentielle. Ainsi, l’objectif du premier volet de ce programme de recherche 
consiste à évaluer la fiabilité et la validité des indicateurs TRANSIT. Puisque la principale 
source de données pour évaluer la qualité des soins et des services de première ligne est le 
dossier médical, l’objectif du second volet de ce programme de recherche est d’évaluer, à 
l’aide des indicateurs TRANSIT, la qualité de la documentation des processus de soins dans 
les dossiers médicaux. 
 
Méthodologie : Dans le cadre du premier volet, une analyse psychométrique a d’abord été 
menée en utilisant les données collectées durant la Phase III de l’étude TRANSIT. D’abord, la 
fiabilité du test–retest, la fiabilité inter-évaluateurs ainsi que la validité conceptuelle 
convergente des indicateurs ont été évaluées dans un sous échantillon de patients participant à 
l’étude TRANSIT (projet 1). Par la suite, trois méthodes statistiques ont été utilisées pour 
évaluer la validité prédictive des indicateurs chez tous les participants à l’étude TRANSIT 
(projet 2). Dans le cadre du second volet, pour évaluer la qualité de la documentation des 




dossiers médicaux ont été comparés à ceux obtenus à l’aide des questionnaires auto-
administrés par les patients (projet 3).  
 
Résultats : Les résultats du projet 1 ont démontrés que la fiabilité du test–retest et la fiabilité 
inter-évaluateurs étaient excellentes sauf pour 11 indicateurs alors que la validité conceptuelle 
convergente était élevée à l'exception des domaines en lien avec la gestion des facteurs de 
risque de MCV. Les résultats du projet 2 ont permis de constater qu’une méthode hybride 
combinant la régression logistique multivariée et la régression Least Absolute Shrinkage and 
Selection Operator était plus efficace que les méthodes statistiques classiques pour identifier 
des indicateurs de processus ayant une bonne validité prédictive. Finalement, les résultats du 
projet 3 ont démontrés que la qualité des soins préventifs cardiovasculaires, telle qu’évaluée 
par les indicateurs TRANSIT, était généralement supérieure lorsque l’information était 
recueillie auprès des patients à l’aide des questionnaires auto-administrés.  
 
Conclusion : En conclusion, ce programme de recherche propose une série d’indicateurs de 
processus fiables et valides qui pourront être utilisés pour évaluer la qualité des soins 
préventifs cardiovasculaires en première ligne. Malgré les nombreux enjeux relatifs à 
l’implantation d’instrument de mesure dans la pratique courante, le développement 
d’indicateurs de qualité tels que les indicateurs TRANSIT est un premier pas vers la mise en 
place d'une culture d’amélioration de la qualité et le développement d’une infrastructure 
adéquate qui soutient les activités d’évaluation de la qualité dans notre société. 
 
Mots-clés : indicateur de qualité, maladies cardiovasculaires, prévention, première ligne, 







Background: Although cardiovascular diseases (CVD) are one of the leading causes of death 
worldwide, several studies have shown that cardiovascular prevention is suboptimal in 
primary care. Changes at clinical, organizational, and legislative levels are currently underway 
to improve health care quality. However, monitoring quality of care is impossible without 
reliable and valid indicators. As part of a participatory research program (TRANSIT study) 
dedicated to improving cardiovascular prevention in primary care, 81 quality indicators 
(TRANSIT indicators) were developed. 
 
Objectives: To optimize the use of quality indicators in quality improvement strategies, the 
psychometric properties of the TRANSIT indicators need to be evaluated. Consequently, the 
objective of the first part of this research program is to assess the reliability and the validity of 
the TRANSIT indicators. Since medical records are a key source of information to evaluate 
quality of care, the objective of the second part of this research program is to assess the quality 
of the documentation of care processes in medical records using the TRANSIT indicators. 
 
Methods: A psychometric analysis was first conducted using data collected during Phase III 
of the TRANSIT study. In the first component of the psychometric analysis, the test–retest and 
inter-rater reliabilities as well as the convergent validity of the indicators were evaluated in a 
subsample of patients participating in the TRANSIT study (project 1). In the second 
component of the psychometric analysis, three statistical methods were used to assess the 
predictive validity of the indicators in the entire population participating in the TRANSIT 
study (project 2). To assess the quality of the documentation of care processes, levels of 
compliance to the TRANSIT indicators assessed using medical records were compared with 
those assessed using patient self-administered questionnaires (project 3). 
 
Results: The first research project showed that test–retest and inter-rater reliabilities were 
excellent except for ten indicators while convergent validity was strong except for domains 




suggested that a hybrid method combining multivariate logistic regression and Least Absolute 
Shrinkage and Selection Operator regression was more efficient than classic statistical 
methods in identifying process indicators with good predictive validity. Finally, the third 
research project showed that the quality of cardiovascular disease prevention, as assessed by 
the TRANSIT indicators, was generally higher when the information was collected using self-
administered questionnaires. 
 
Conclusion: In conclusion, this research program proposes a series of reliable and valid 
process indicators that can be used to assess the quality of cardiovascular disease prevention in 
primary care. Despite the many challenges related to the implementation of measuring 
instruments in current practice, the development of quality indicators such as the TRANSIT 
indicators is a first step towards the establishment of a culture of quality improvement and the 
development of an adequate infrastructure that supports quality assessment activities in our 
society. 
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Chapitre 1. Introduction 
 
1.1. Avant-propos 
 Les maladies cardiovasculaires (MCV) représentent l'une des principales causes de 
décès à travers le monde. Plusieurs études ont démontré que les pratiques préventives 
cardiovasculaires sont sous-optimales en première ligne. En effet, des écarts thérapeutiques 
importants ont été identifiés dans la gestion des facteurs de risque de MCV tels que 
l’hypertension, la dyslipidémie, le diabète, le tabagisme, la sédentarité, l’embonpoint et 
l’obésité. Des changements cliniques, législatifs et organisationnels ont donc été mis en place 
pour améliorer la qualité des soins et des services dispensés en première ligne. Toutefois, sans 
instruments de mesure fiables et valides, l’évaluation de la qualité de ces soins et de ces 
services est impossible. 
 
Dans le cadre d’une étude de TRANSformation des pratiques cliniques InTerprofessionnelles 
(TRANSIT) pour soutenir l'amélioration continue de la qualité des soins et des services 
préventifs cardiovasculaires en première ligne, un ensemble d’indicateurs de qualité 
(indicateurs TRANSIT) a été développé. À travers ce programme de recherche qui inclut deux 
volets, nous avons tenté d’évaluer les propriétés psychométriques des indicateurs TRANSIT 
ainsi que la qualité de la documentation des processus de soins dans les dossiers médicaux. 
Dans le cadre du premier volet, nous avons évalué la fiabilité du test–retest, la fiabilité inter-
évaluateurs ainsi que la validité conceptuelle convergente des indicateurs TRANSIT (projet 
1). Ensuite, nous avons évalué la validité prédictive des indicateurs TRANSIT (projet 2) en 
déterminant dans quelle mesure la qualité du suivi, telle qu’évaluée par les indicateurs 
TRANSIT, prédit l’atteinte des cibles thérapeutiques pour l'hypertension, la dyslipidémie et le 
diabète. Dans le cadre du deuxième volet, à l’aide des indicateurs TRANSIT, nous avons 
évalué la qualité de la documentation des processus de soins à partir des informations obtenues 






Ce programme de recherche nous permettra ainsi de proposer une série d’indicateurs de 
processus de soins validés qui pourront être utilisés pour évaluer la qualité des soins préventifs 
cardiovasculaires en première ligne.   
 
1.2. Organisation de la thèse 
Cet ouvrage est divisé en sept chapitres. Outre le chapitre faisait office d’introduction 
(Chapitre 1), les Chapitres 2, 3 et 4 portent sur l’état des connaissances concernant la 
prévention des MCV, les stratégies d’amélioration de la qualité en première ligne et les 
indicateurs de qualité, respectivement. Le Chapitre 5 présente les objectifs principaux et 
secondaires des trois projets de ce programme de recherche. La méthodologie est décrite dans 
le Chapitre 6 alors que les résultats sont présentés sous forme d’articles au Chapitre 7. Au 
Chapitre 8, les résultats sont discutés en abordant les contributions, les forces, les faiblesses et 
les perspectives à venir de chacun des projets de recherche. Finalement, une conclusion 
globale est présentée au Chapitre 9.  
 
1.3. Contributions au programme de recherche 
Dans le cadre de ce programme de recherche, j’ai contribué au développement des 
indicateurs TRANSIT et à la documentation de la qualité des soins à partir de ces indicateurs. 
Plus spécifiquement, j’ai été en mesure de proposer des précisions importantes quant à la 
définition et l’application des indicateurs TRANSIT. J’ai également contribué à la collecte des 
données en documentant les indicateurs TRANSIT chez les patients à l’étude et j’ai travaillé 
en étroite collaboration avec l’équipe de recherche et son biostatisticien afin de mettre au point 
le programme de calcul pour estimer le score de conformité global et les scores de conformité 
pour chaque catégorie d’indicateurs. De plus, dans le cadre du premier volet de mon 
programme de recherche, j’ai documenté des indicateurs de qualité développés par d’autres 
équipes de recherche chez les patients à l’étude.  
 
Une fois la collecte des données complétée, j’ai participé à la saisie, au nettoyage ainsi qu’à 
l’analyse des données préliminaires. J’ai également contribué à la diffusion des résultats 




l’étude TRANSIT et qui a été envoyé aux cliniciens, aux gestionnaires et aux chercheurs 
impliqués dans l’étude. En collaboration avec l’équipe de recherche, j’ai également rédigé des 
rapports de recherche et présenté les résultats préliminaires obtenus dans les groupes des 
médecine familiale (GMF) participants. L’objectif de ces présentations était de donner une 
rétroaction aux équipes de soins afin qu’elles puissent, en toute connaissance de cause, 
identifier les changements prioritaires nécessaires pour améliorer la prévention des MCV chez 
leurs patients.  
 
Dans le cadre de mon programme de recherche, j’ai réalisé l’ensemble des analyses 
statistiques et interprété les résultats finaux. Sous la supervision du Dre. Lyne Lalonde 
(directrice de recherche) et du Dre. Mireille Schnitzer (codirectrice de recherche), j’ai rédigé 
trois manuscrits en tant que premier auteur. Mon premier article intitulé Psychometric analysis 
of the TRANSIT quality indicators for cardiovascular disease prevention in primary care a été 
publié dans le International Journal of Quality in Health Care en 2017. Mon deuxième article 
intitulé LASSO for predicting intermediate outcomes related to cardiovascular disease 
prevention using the TRANSIT quality indicators a été accepté pour publication dans le journal 
Medical Care en 2018 alors que mon dernier article intitulé Concordance of care processes 
between medical records and patient self-administrated questionnaires a récemment été 
















Chapitre 2. Maladies cardiovasculaires 
 
2.1. Définition  
 Les MCV englobent plusieurs types de troubles de l’appareil circulatoire, soit les 
maladies congénitales, ischémiques ou coronariennes, les maladies cérébrovasculaires et 
vasculaires périphériques ainsi que l’insuffisance et le rhumatisme cardiaque. (1) La maladie 
ischémique ou coronarienne est la MCV la plus répandue. Elle touche les vaisseaux sanguins 
qui irriguent le muscle cardiaque. (1) La maladie cérébrovasculaire est un problème au niveau 
de la circulation sanguine dans les vaisseaux du cerveau alors que la maladie vasculaire 
périphérique affecte principalement les vaisseaux qui alimentent les bras et les jambes. (1) 
L’insuffisance cardiaque survient lorsque le cœur ne pompe pas suffisamment de sang pour 
atteindre le niveau de circulation sanguine nécessaire aux besoins énergétiques du corps. (1) 
Le rhumatisme cardiaque est une maladie infectieuse qui affecte les articulations et les 
valvules cardiaques alors que la maladie congénitale est une malformation du cœur qui 
découle d’une anomalie présente à la naissance. (1) 
 
2.2. Fardeau des maladies cardiovasculaires 
 À elles seules, ces maladies sont la première cause de mortalité à l’échelle mondiale. 
En 2015, 17,7 millions de personnes sont décédées de MCV, représentant ainsi 31% de tous 
les décès à travers le monde. (2) Au Canada, les MCV sont l’une des principales causes 
d’hospitalisations (3) et de décès. (4) En 2007, 1,3 million de Canadiens âgés de 12 ans et plus 
étaient atteints d’une maladie cardiovasculaire (5) alors que 34,6 millions de visites chez le 
médecin de famille étaient destinées à la prise en charge des MCV. (6) En 2000, le fardeau 
économique des MCV au Canada s'élevaient déjà à 22,2 milliards de dollars, soit 7,6 milliards 
de dollars pour les coûts des soins de santé (coûts directs) et 14,6 milliards de dollars pour les 





2.3. Facteurs de risque de maladies cardiovasculaires 
Les principaux facteurs de risque de MCV sont l’hypertension, le diabète, la 
dyslipidémie, le tabagisme, l’alimentation malsaine, la sédentarité et l’excès de poids. Au 
Canada, huit personnes sur dix présentent au moins un facteur de risque de MCV alors qu’une 
personne sur dix présente trois facteurs de risque et plus. (7)  
 
2.3.1. Hypertension 
 L’hypertension artérielle qui survient lorsque la pression exercée par le sang contre 
les parois des vaisseaux sanguins est trop élevée (8), affecte environ un quart des Canadiens 
d’âge adulte. (9) Cette condition chronique augmente le risque de MCV de deux à trois fois 
(7), représentant ainsi un des principaux facteurs de risque de mortalité et de morbidité 
cardiovasculaire. (9, 10) Plusieurs études ont démontré que le traitement de l’hypertension 
artérielle réduisait l’incidence de la plupart des MCV ainsi que le taux de mortalité toutes 
causes confondues. (7, 11, 12) En effet, une méta-analyse incluant 123 études et plus de 600 
000 patients a démontré qu’une diminution de la tension systolique de 10 mm Hg réduisait de 
20% le risque de MCV majeures, de 17% les maladies coronariennes, de 27% les accidents 
vasculaires cérébraux (AVC), de 28% les insuffisances cardiaques et de 13% la mortalité 
toutes causes confondues.  
 
2.3.2. Diabète  
Le diabète de type II est un trouble métabolique qui survient généralement à l’âge 
adulte et qui est caractérisé par des niveaux anormalement élevés de glucose sanguin causés 
par une résistance à l’insuline ou une incapacité du corps à utiliser efficacement l’insuline 
produite par le pancréas. (13) Le diabète accroît significativement l’incidence de MCV. (7, 14) 
En effet, les patients diabétiques sont de deux à quatre fois plus à risque de développer une 
MCV que les personnes qui ne sont pas atteintes de diabète. (14, 15) Puisque le diabète et les 
MCV partagent de nombreux facteurs de risque, la prise en charge du diabète joue un rôle 
important dans la prévention des MCV. Chez les patients diabétiques, il a été démontré qu’une 








La dyslipidémie est définie comme étant un taux anormalement faible (lipoprotéines de 
haute densité [HDL]) et/ou anormalement élevé (cholestérol, triglycérides et lipoprotéine de 
basse densité [LDL]) de lipides sanguins. Cette maladie chronique est associée à un risque 
élevé de MCV. (7, 16, 17) En effet, il existe une association forte, positive et graduelle entre 
l’augmentation de la concentration plasmatique de cholestérol total et de LDL et la mortalité 
associée aux MCV. (16) La réduction du taux de cholestérol est, sans équivoque, l’une des 
stratégies les plus efficaces pour prévenir les MCV. (18) De nombreuses études ont démontré 
qu’une diminution de 1 mmol/L de cholestérol LDL était associée à une réduction de la 
mortalité cardiovasculaire de 20 à 25%. (10, 19, 20)  
 
2.3.4. Tabagisme 
Le tabagisme est connu depuis longtemps comme étant l’un des principaux facteurs de 
risque de MCV. (21) En effet, il existe une association linéaire et dose-dépendante entre le 
nombre de cigarettes fumées par jour et le risque de MCV. (22) Des études ont démontré que 
le tabagisme doublait le taux de mortalité cardiovasculaire sur dix ans. (23) La cessation 
tabagique est l’intervention la plus coût-efficace pour prévenir les MCV. (10) Ses avantages 
sont pratiquement immédiats et sont supportés par de nombreuses données probantes. (10, 24) 
Des études ont d’ailleurs démontré une réduction significative de la morbidité dans les six 
premiers mois suivant la cessation tabagique (25) et un risque de MCV approchant celui des 
personnes n’ayant jamais fumé dans les dix à quinze ans suivant la cessation tabagique. (10) 
 
2.3.5. Alimentation malsaine  
 L’alimentation influence le risque de MCV en agissant sur des facteurs de risque 
modifiables tels que le cholestérol, la TA, le poids et le diabète. (26) Une consommation 
excessive de boissons gazeuses et d’alcool ainsi qu’une alimentation riche en sucre simple, en 




prévention des MCV. (27) Plusieurs études ont démontré qu’une alimentation riche en fruits, 
en légumes (28-30), en noix (31) et en poisson (32, 33) contribuait à la réduction du risque de 
MCV. En effet, une méta-analyse d'études de cohorte prospectives a démontré qu'une plus 
grande adhésion à un régime méditerranéen1 était associée à une réduction de 10% de 
l'incidence de MCV et de mortalité cardiovasculaire et une réduction de 8% de mortalité toutes 
causes confondues. (34) 
 
2.3.6. Sédentarité 
La sédentarité est un fléau dans la société nord-américaine et représente un facteur de 
risque majeur de MCV. (35) Les bénéfices de l’activité physique sur le maintien de la santé et 
la prévention des MCV sont appuyés par de nombreuses études. En effet, l’activité physique 
régulière a un impact positif sur le diabète, l’hypertension et la dyslipidémie. Elle contribue 
non seulement à réduire le poids, le taux de cholestérol LDL et la TA (7, 36, 37) mais permet 
également de réduire de 20 à 30% la mortalité cardiovasculaire et la mortalité toutes causes 
confondues. (37-41) La grande majorité des lignes directrices recommandent l’adoption d’un 
mode de vie actif qui comprend 60 minutes d’activité physique légère ou 30 minutes d’activité 
physique modérée par jour. (36) 
 
2.3.7. Embonpoint et obésité 
L’embonpoint (indice de masse corporelle [IMC] entre 25 à 29,9 m kg/m2) et l’obésité 
(IMC supérieur ou égale à 30 kg/m2) sont d’importants problèmes de santé publique en 
Amérique du Nord. En prédisposant les individus aux principaux facteurs de risque de MCV 
tels que l’inactivé physique, l’hypertension, la dyslipidémie et le diabète, ces deux conditions 
sont associées à un risque accru de mortalité cardiovasculaire et de mortalité toutes causes 
confondues. Une étude menée chez des individus de 60 ans et moins a démontré que la 
                                                 
1 Le régime méditerranéen est caractérisé par une consommation élevée de fruits, de légumes, de légumineuses, 
de produits à grains entiers, de poisson et d'acides gras insaturés, une consommation modérée d'alcool ainsi 




mortalité toutes causes confondues était réduite à son plus faible niveau pour des valeurs 
d’IMC entre 20 et 24,9 kg/m2 (poids normal). (10) 
 
2.4. Écarts thérapeutiques dans la prévention des maladies 
cardiovasculaires 
Malgré les nombreuses études qui démontrent que la morbidité et la mortalité 
cardiovasculaires sont largement influencées par un mauvais contrôle de l'hypertension, de la 
dyslipidémie et du diabète, des écarts thérapeutiques importants ont été identifiés dans la prise 
en charge de ces facteurs de risque. (42-45)  
 
Au Canada, la prévalence de l’hypertension est d’environ 23% chez les adultes. Parmi les 
patients hypertendus, 17% ne sont pas conscients de leur état de santé, 4% sont conscients de 
leur condition mais ne sont pas sous médication et environ 80% sont traités pour réduire leur 
TA. De plus, près de 15% des patients sous médicament n’atteignent pas leur cible de TA. (46) 
En 2006, une étude ontarienne a démontré que seulement 59% et 35% des patients diabétiques 
avaient une TA inférieure à 140/90 mm Hg (valeur cible pour un patient hypertendu) et 130/80 
mm Hg (valeur cible pour un patient hypertendu et atteint de diabète et/ou d’une maladie 
rénale), respectivement. (47-51) Selon l'Enquête canadienne sur les mesures de la santé (2009-
2011), 39% des Canadiens de 6 à 79 ans ont un taux de cholestérol total nuisible à la santé. 
(52) Chez les patients dyslipidémiques, près des deux tiers ne sont pas traités et, parmi ceux 
qui le sont, environ 47% ont un contrôle sous-optimal de leur cholestérol LDL. (53) 
Finalement, environ 2,7 millions de Canadiens, soit 7,3% de la population du Canada, sont 
atteints de diabète de type II (2013-2014). (54) Parmi ces patients, près de la moitié 
n'atteignent pas leur cible d'HbA1c (> 7%) (55) et seulement 21% atteignent leurs cibles 
combinées de TA, de cholestérol LDL et d’HbA1C. (56)  
 
En plus du contrôle sous-optimal de ces trois facteurs de risque de MCV, la prévalence 
croissante de la sédentarité, de l’embonpoint et l’obésité ne font qu’aggraver la situation. Entre 
2012 et 2013, près de deux adultes Canadiens sur trois étaient en situation d’embonpoint ou 




recommandation de 150 minutes par semaine d’activité physique modérée à vigoureuse émise 
par les Directives canadiennes en matière d’activité physique pour les adultes et les personnes 
































Chapitre 3. Stratégies d’amélioration de la qualité en 
première ligne 
 
Face à ces écarts thérapeutiques importants, des changements cliniques, législatifs et 
organisationnels ont été mis en place dans le but d’améliorer la qualité des soins et des 
services et favoriser l’émergence de systèmes de santé apprenants (SSA) dans le secteur des 
soins de première ligne. 
 
3.1. Système de soins de santé apprenant 
Un SSA fait référence à un système de soins qui recueille des données de soins pour la 
recherche et facilite l’accès et l’utilisation des nouvelles données probantes pour améliorer les 
soins et les services dispensés aux patients. (59) Il s’agit en fait d’un cycle de transformation 
des données de soins de santé en nouvelles connaissances éprouvées cliniquement et du 
transfert de ces connaissances dans la pratique courante. (Figure 1) Ce concept, initialement 
proposé par McGinnis et Friedman, permet un arrimage cohérent entre la provision des soins, 
la recherche et les activités de transfert de connaissances (60) dans le but d’offrir des services 













Dans un contexte de mise en place d’un SSA, les principaux acteurs de la première ligne 
doivent développer des stratégies qui leur permettront de bénéficier d’un accès rapide et d’une 
utilisation efficace des données cliniques dans le but d’améliorer la qualité des soins et des 
services dispensés en première ligne. Dans les prochains paragraphes, il sera question des 
différentes stratégies d’amélioration de la qualité ayant été répertoriées dans la littérature. 
 
3.2. Aide à la prise de décision 
Malgré les croyances et les perceptions de plusieurs, le temps moyen que les cliniciens 
de la première ligne passent avec leurs patients a augmenté considérablement dans les 
dernières années. (61) En plus de l’augmentation de la proportion de patients complexes, 
multimorbides et vieillissants, les cliniciens sont à présent confrontés à des patients beaucoup 
plus impliqués dans leurs soins et beaucoup plus exigeants. (62) Ils ont également plus 
d’options de traitement à considérer et à expliquer. (62) Tous ces éléments laissent donc 
l’impression aux cliniciens d’avoir de moins en moins de temps avec leurs patients. La 
diffusion des technologies de l’information dans le domaine de la santé a le potentiel de 
réduire le temps que passe le clinicien à considérer toutes les options qui existent et à peser les 
avantages, les inconvénients et les risques associés à chacune d’entre elles. (62) 
 
En identifiant des évènements ou des caractéristiques cliniques qui nécessitent une attention 
particulière à l’aide d’opérations automatisées, les systèmes d’aide à la prise de décision 
(SAD) basés sur des informations simples et collectées lors des consultations de routine 
peuvent améliorer la prestation des soins préventifs et contribuer à la diffusion des bonnes 
pratiques. (63-70) Il a d’ailleurs été démontré que la connaissance de l’histoire familiale 
améliore, entre autres, la prévention de certains facteurs de risque de MCV (71). (72) 
 
Les SAD peuvent également être utilisés pour identifier des populations à risque de 
développer certaines maladies et améliorer l’efficacité des efforts de dépistage. Stephens et 
coll. a d’ailleurs utilisé cette approche pour identifier des individus à risque de dyslipidémie. À 
l’aide de données cliniques, des rappels intégrés aux dossiers médicaux ont été créés pour 




étude sur l’insuffisance cardiaque a également démontré qu’en première ligne les signes et les 
symptômes de cette maladie étaient souvent documentés plusieurs années avant le diagnostic. 
(73) Un SAD basé sur l’utilisation de ces informations permettrait aux cliniciens de surveiller 
l’état de santé de leurs patients, de motiver leur engagement et de commencer des traitements 
préventifs. Une détection précoce pourrait certainement améliorer la qualité de vie des patients 
et réduire les coûts associés à certaines maladies. (74) 
 
Les SAD ont l’avantage d’offrir une assistance en temps réel sous forme d’alerte. En Europe, 
le projet TRANSFoRm, qui avait pour objectif de développer une infrastructure propice à la 
mise en place d’un SSA, a eu recours à des alertes lancées par les SAD pour étudier leurs 
effets sur la justesse du diagnostic. (60) Selon certaines études, des alertes, des rappels et des 
suggestions automatiques peuvent favoriser le respect des bonnes pratiques, réduisant ainsi les 
erreurs médicales. (63, 66, 75) Une étude dans le domaine de la néphrologie menée par 
Hellden et coll. a également démontré qu’un SAD avait non seulement le potentiel 
d’augmenter la justesse des traitements médicamenteux, mais pouvait également diminuer le 
risque d’effets indésirables et contribuer à la protection de la fonction rénale. (76) 
 
Les SAD se sont également avérés efficaces pour améliorer l’interface entre les soins de 
première ligne et de deuxième ligne. (77-83) Shemeikka et coll. a utilisé un SAD pour assister 
les cliniciens de la première ligne et la deuxième ligne dans le processus de prescription de 
médicaments chez les patients atteints d’insuffisance rénale. (84) En plus d’améliorer le 
niveau de connaissance des cliniciens en matière de dosage, le système a permis d’augmenter 
le niveau d’attention apporté aux patients souffrant d’insuffisance rénale. Ce système a été 
largement apprécié par les professionnels de la santé qui ont déclaré vouloir continuer à 
l’utiliser dans 97 % des cas. (84) 
 
Des outils d’aide à la prise de décision clinique peuvent être intégrés dans les dossiers 
médicaux si ceux-ci sont bien structurés et si une terminologie définie est utilisée. Toutefois, si 
les données contenues dans les dossiers sont inexactes et incomplètes, elles seront inutiles pour 
la prise de décision. (36) De plus, les SAD doivent être en mesure de répondre à l’évolution 




traitement afin d’ajuster les directives qu’ils proposent via des algorithmes de détection 
automatisés. (85) Ils doivent également être pertinents et adaptés au milieu de pratique, c’est-
à-dire à la spécialité des cliniciens et à leur clientèle. (86, 87) S’ils ne le sont pas, ils peuvent 
entraîner un phénomène communément appelé l’alert fatigue.  
 
Peterson et Bates ont décrit l’alert fatigue comme étant l’état d’esprit des cliniciens face à la 
réception d’un trop grand nombre d'alertes qui exigent du temps et de l'énergie. Puisque 
certaines alertes importantes peuvent être contournées et ignorées, l’alerte fatigue peut 
compromettre la sécurité des patients et diminuer les avantages potentiels des SAD. (88) 
Plusieurs stratégies ont été suggérées pour améliorer la pertinence des SAD et réduire l’alerte 
fatigue. D’abord, la catégorisation des alertes en ordre de priorité et la possibilité de présenter 
les alertes moins prioritaires de façon à ce qu’elles n’interrompent pas le travail des cliniciens. 
(89) Ensuite, le développement d’un ensemble d’alertes fondamentales qui ne devrait jamais 
être ignoré et, finalement, l’accès à des formations et des ateliers pour permettre aux 
professionnels de la santé de se familiariser aux SAD. (87) 
 
3.3. Pratique réflexive et développement professionnel 
Cleveringa et coll. a démontré que les SAD amélioreraient les issues cliniques des 
patients seulement lorsqu’ils étaient utilisés en combinaison avec la rétroaction. (90) Cette 
dernière est essentielle à la pratique réflexive qui se définit comme étant la capacité de 
réfléchir à ses actions de manière à engager un processus d’apprentissage et de développement 
continus. Le développement d’une telle capacité permet aux milieux de pratique de devenir de 
véritables lieux d’apprentissage orientés vers l’amélioration de la qualité, engagés dans des 
activités d’amélioration continue et disposés à réagir et à s’adapter facilement à l’évolution du 
système de santé. 
 
Pour développer une capacité d’amélioration de la qualité, les principaux acteurs de la 
première ligne doivent y dédier le temps et y mobiliser les ressources nécessaires. Ils doivent 
travailler en équipe, sur une base régulière, pour identifier des problèmes et des solutions, pour 




corrections appropriées. (91) La création d’une équipe qui inclut des membres du personnel 
clinique et administratif peut renforcer l’importance de l’amélioration de la qualité au sein de 
la pratique. Les membres de ces équipes peuvent se rencontrer virtuellement ou en personne 
afin de recevoir des formations, de partager leurs connaissances, d’encourager l’apprentissage 
et de diffuser les bonnes pratiques. Ces rencontres sont des lieux de partage pour discuter des 
réussites, des défis et des expériences de chacun. La mise en place d’une équipe 
d’amélioration de la qualité favorise également le perfectionnement professionnel à travers le 
développement d’un sentiment de « pression positive » qui stimule le changement, aide les 
milieux de pratique à établir des objectifs à atteindre et motive les cliniciens à maintenir un 
niveau de performance élevé. (92) 
 
La rétroaction et l’analyse comparative (benchmarking) sont souvent utilisées dans les milieux 
de pratique pour donner de l’information sur la performance et cibler des éléments à améliorer. 
La rétroaction sur les données fournit de l’information précieuse sur des indicateurs de qualité 
qui sont évalués à différents moments dans le temps. Ceci permet de dresser un portrait 
complet et précis d’un milieu de pratique. (92) La rétroaction permet également de se pencher 
sur des éléments pertinents (ex. : utilisation, satisfaction, qualité de vie, coût) qui ne sont 
parfois pas pris en considération dans les stratégies d’amélioration de la qualité des soins et 
des services. L’analyse comparative consiste à comparer la performance d’un milieu de 
pratique ou d’un clinicien à une norme acceptée ou à la performance de ses pairs. En 
permettant à des milieux de pratique et des équipes de cliniciens d’évaluer leur performance 
par rapport aux autres, l’analyse comparative est une approche extrêmement puissante pour 
renforcer la motivation des professionnels de la santé. (92, 93) 
 
Depuis 2008, le projet CoMPAS est implanté en Montérégie pour guider les cliniciens de la 
première ligne vers une démarche réflexive en utilisant la rétroaction, la réflexion critique et la 
planification. À l’heure actuelle, dans le cadre du volet rétroaction de l’intervention, des 
indicateurs de performance clinique sont calculés à partir des données médico-administratives 
du Québec. Ces indicateurs sont présentés aux médecins des cliniques participantes afin de les 
initier à une démarche réflexive et améliorer la qualité des soins et des services dispensés aux 




pratique réflexive, le projet REFLET, a fait usage des données cliniques contenues dans les 
dossiers médicaux pour calculer des scores à l’aide d’indicateurs et générer des rapports pour 
chaque clinicien afin de leur permettre de comparer leurs résultats à ceux d’autres cliniciens. 
(95) Une approche similaire a également été utilisée dans une étude menée aux États-Unis par 
Kruse et coll. sur la cessation tabagique. (96) Cette approche a d’ailleurs démontré que l’envoi 
d’un rapport de performance mensuel à des cliniciens de première ligne augmentait 
significativement le nombre de références à des ressources de cessation tabagique. (96) 
 
Le concept de pratique réflexive peut également être introduit lors de la formation 
professionnelle des étudiants en médecine. Aux États-Unis, l’Accrediation Council for 
Graduate Medical Education exige que les étudiants en médecine analysent systématiquement 
leur pratique et entreprennent des changements dans le but d’améliorer les soins et les services 
dispensés aux patients. Ce Conseil exige également que les programmes de formation utilisent 
des données dans l’évaluation de la pratique des étudiants. (97, 98) L’adoption d’une telle 
stratégie peut être bénéfique tant pour l’étudiant et l’éducateur que pour le patient. 
L’utilisation des données de performance contenues dans les dossiers médicaux a un impact 
important sur la pratique des étudiants et des résidents en médecine. En effet, dans une étude 
menée aux États-Unis par Rouf et coll., la grande majorité des étudiants (72 %) ont déclaré 
avoir posé plus de questions sur l’historique des patients en raison des alertes générées à l’aide 
des données contenues dans les dossiers médicaux. De plus, environ 39 % des étudiants ont eu 
recours à des services préventifs supplémentaires pour leurs patients. (99) Pour les éducateurs, 
ces données de performance permettent de superviser, de contrôler et d’évaluer les étudiants.   
 
En plus de fournir des informations sur la performance des étudiants, les données contenues 
dans les dossiers médicaux peuvent également être utilisées pour assurer l’intégralité et la 
diversité de la formation universitaire. (100) Dans une étude menée à l’Université de Harvard, 
Sequist et coll. ont utilisé les données contenues dans les dossiers médicaux pour dresser un 
portrait de l’expérience ambulatoire de résidents en médecine. Ceci a permis non seulement de 
comparer l’expérience des différents étudiants, mais également de déterminer si les résidents 
étaient plus souvent exposés à un certain type de patient. L’évaluation de l’exposition des 




cliniques, diagnostics spécifiques, etc.) en fonction du degré de spécificité souhaité. Ainsi, 
grâce aux données cliniques, des lacunes dans la formation des étudiants peuvent être 
facilement identifiées et des ajustements peuvent être apportés rapidement pour compléter la 
formation professionnelle et enrichir l’expérience clinique des étudiants. (100) 
 
3.4. Rémunération selon la performance 
Au cours des dernières années, la rémunération selon la performance (pay-for-
performance [P4P]) a fait son apparition pour promouvoir l’amélioration de la qualité des 
soins et des services dispensés en première ligne. (101) Les programmes de P4P définissent 
des objectifs clairs et importants et fournissent aux cliniciens des incitatifs financiers pour les 
atteindre. Les récompenses financières associées aux programmes de P4P sont généralement 
basées sur l’atteinte d’indicateurs de processus et d’indicateurs de résultats intermédiaires. 
(102) 
 
Aux États-Unis, de nombreux payeurs tels que les employeurs privés, les assureurs, le 
gouvernement fédéral et les autorités étatiques se sont récemment orientés vers de nouveaux 
modes de rémunération pour la dispensation des soins de santé qui récompensent la valeur 
plutôt que le volume (value over volume). En janvier 2015, le gouvernement des États-Unis a 
d’ailleurs annoncé son intention de lier 90% de tous les paiements effectués par Medicare à 
des mesures de qualité d’ici la fin de l’année 2018. (103) Au Royaume-Uni, le Quality and 
Outcome Framework (QOF), un programme de P4P, est utilisé depuis 2004 pour encourager 
les cliniciens de la première ligne à atteindre des cibles spécifiques. Cette approche est 
possible puisque tous les milieux de pratique britanniques ont des dossiers médicaux 
électroniques (DMÉ) reliés aux autorités de la santé. (62) Dans le cadre du QOF, jusqu’à 25% 
du revenu total d’un médecin est basé sur l’atteinte de 146 mesures de qualité en lien avec 
l’organisation des soins, la satisfaction des patients et la prise en charge de dix maladies 
chroniques. (104) Bien que le QOF soit volontaire, près de 99% des milieux de pratiques du 





Les données recueillies durant les premières années du QOF ont démontré une réduction des 
variations dans les milieux pratiques, une augmentation de l’utilisation des DMÉ et une 
amélioration de la prise en charge interdisciplinaire des maladies chroniques. (105) Des études 
menées en Écosse (106) et en Suède (107) ont également démontré que l’introduction de 
contrats incitatifs dans les milieux de pratiques permettaient d’améliorer la documentation et 
l’exhaustivité des données dans les dossiers médicaux. Les résultats de d’autre études ont 
toutefois révélé que les programmes de P4P avaient un effet modeste voir même nul sur 
l’amélioration des résultats cliniques tels que l’atteinte des cibles thérapeutiques pour la 
dyslipidémie et l’hypertension artérielle. (106, 108) Une revue systématique de la littérature a 
d’ailleurs démontré que l’introduction du QOF avait seulement contribué à une faible 
amélioration de la qualité des soins pour l’asthme et le diabète. (105, 109) Cette étude a 
également démontré que le programme avait permis de limiter la hausse des admissions à 
l’urgence sans toutefois réduire le taux de mortalité associés aux dix maladies chroniques 
incluses dans le QOF. (105, 110-112) Ces résultats contradictoires pourraient expliquer 
pourquoi de tels programmes n’ont toujours pas été déployés à travers le Canada. Au Québec, 
un projet de loi qui s’inscrit dans la foulée des programmes de P4P a toutefois été proposé par 
le gouvernement en 2014. La loi 20 qui vise à favoriser l’accès aux services de médecine de 
famille et de médecine spécialisée contraint les médecins de famille d’assurer un nombre 
minimal d'heures de travail en institution ainsi qu’un suivi médical d'un nombre minimal de 
patients sous peine de se voir imposer des sanctions financières. (113) 
 
Malgré les avantages de la rémunération selon la performance, il est important de s’assurer 
que les programmes de P4P ne représentent pas un fardeau pour les milieux de pratique et ne 
désavantagent pas certains groupes de patients pour lesquels l’atteinte des cibles est perçue 
comme étant plus difficile. De plus, la rémunération selon la performance ne devrait pas 
inciter les professionnels de la santé qu’à se concentrer sur les mesures de qualité qui 
entraînent une plus grande rémunération. En effet, les cliniciens pratiquant dans des 
communautés minoritaires à faible revenu sont largement désavantagés lorsqu’ils doivent 
atteindre de hauts standards de qualité. (114) Ils ont souvent moins de ressources et moins de 
revenus à investir dans des systèmes d'information, du personnel et des processus de soins 




d'adhérer aux recommandations des professionnels de la santé. (116, 117) La comparaison 
directe de ces médecins à ceux pratiquant dans des milieux plus favorisés peut avoir un effet 
négatif sur leur revenu et leur réputation. (118) Les programmes de P4P doivent donc être 
utilisés comme une approche complémentaire à d’autres stratégies d’amélioration de la qualité 
afin de diriger l’attention des cliniciens vers des processus de soins et des résultats cliniques 
qui sont susceptibles d’améliorer la santé des patients. 
 
3.5. Autogestion et éducation 
Traditionnellement, les soins médicaux suivaient un modèle paternaliste dans lequel le 
médecin est considéré comme un expert qui évalue l’état de santé des patients, diagnostique le 
problème et prescrit un traitement. Le rôle du patient dans ce type de modèle est de coopérer et 
de respecter les traitements et les recommandations du médecin. (62) Les changements dans la 
culture, les options de traitement, le niveau d’éducation des patients et la disponibilité de 
l’information ont tous contribué au développement d’approches alternatives. (119) Bien que 
les patients valorisent énormément les compétences de leur médecin (120), les cliniciens n’ont 
plus la même autorité ni la même légitimité qu’autrefois. En effet, depuis les dernières années, 
les patients sont devenus plus instruits et plus intéressés par le domaine de la santé. (62) Ils 
sont également plus influencés par les publicités médicales et les médias et sont beaucoup plus 
actifs dans l’utilisation de l’information qui leur est donnée. (62) Parce qu’ils ont accès à 
toutes sortes d’informations contradictoires et confuses, les patients ont des questions et des 
préoccupations ainsi que des attentes encore plus élevées envers leur médecin. (62) 
 
Les patients diffèrent les uns des autres par leurs connaissances, leurs préférences, leurs 
attentes, leur âge, leur statut socioéconomique et leur état de santé. Ceci peut entraîner des 
variations dans le degré de profondeur de l’information dont ils ont besoin ou la mesure dans 
laquelle ils veulent participer aux décisions en lien avec leur traitement. (119) Certains patients 
insistent sur leur droit de décider de leur traitement lorsque des options sont disponibles alors 
que d’autres préfèrent que leur médecin prenne des décisions dans leur intérêt. Peu importe le 




chroniques en première ligne exige une plus grande participation des patients et l’adoption du 
principe de l’autogestion. (62) 
 
Les progrès de la technologie de l’information créent de nouvelles opportunités pour les 
professionnels de la santé, les patients et leurs familles d’interagir et de partager de 
l’information. (121) Le partage d’information entre les patients et les professionnels de la 
santé a le potentiel d’accroître l’éducation des patients et de promouvoir l’autogestion. (122, 
123) Dans des études menées au Royaume-Uni et aux États-Unis, la grande majorité des 
patients ayant accès à leurs notes médicales ont déclaré se sentir plus en contrôle de leurs soins 
de santé et mieux préparés pour leurs visites avec le médecin. Ils comprenaient également 
davantage leur condition médicale. (124, 125) D’autres études ont démontré que l’accès aux 
données des dossiers médicaux favorisait l’adhésion au traitement et améliorait la relation 
entre le patient et le professionnel de la santé. (121, 123, 126-133) 
 
La création de portails sécurisés associés aux dossiers médicaux est une autre stratégie qui 
permettrait au système de soins de santé d’évoluer vers un modèle plus personnalisé. Le 
portail personnel est en fait une application à travers laquelle les patients peuvent accéder, 
gérer et partager leur information de santé dans un environnement sécurisé. (134) Ce portail 
permet également aux patients d’entrer des données dans leur dossier médical, de corriger des 
erreurs et d’ajouter de l’information qui aurait pu être oubliée lors d’une visite de consultation. 
Une étude menée aux États-Unis a d’ailleurs développé un prototype qui permet aux patients 
de devenir des membres actifs de l’équipe qui prodiguent les soins en leur donnant la 
possibilité d’entrer eux-mêmes des informations concernant leur santé. Ces informations sont 
ensuite intégrées dans les dossiers médicaux libérant ainsi du temps lors des consultations de 
routine. (135) Le portail personnel peut également contenir du matériel pédagogique et 
d’autres fonctionnalités qui permettent de promouvoir l’autogestion. Les patients peuvent ainsi 
accéder à des programmes éducatifs basés sur des données probantes, à des articles 
scientifiques et à des outils qui leur permettent de mieux gérer leur maladie. Finalement, à 
l’aide d’un portail personnel, les patients ont la chance de partager des informations avec leurs 





3.6. Facilitation et collaboration interprofessionnelle 
 La facilitation est une stratégie d’implantation (137) selon laquelle des facilitateurs 
soutiennent et aident des individus ou des groupes d’individus, à l’aide d'interventions 
polyvalentes et personnalisées visant à planifier et à gérer le changement, à surveiller le 
processus d’implantation et les progrès qui en résultent ainsi qu’à évaluer le changement. 
(138) La facilitation est généralement offerte par un facilitateur externe ayant une expertise 
spécifique en gestion du changement. Le facilitateur sert de catalyseur en stimulant les 
cliniciens à réfléchir à leurs pratiques cliniques et à évaluer ce qu’ils devraient changer et 
comment le faire en intégrant des données probantes. (138) 
 
La facilitation est une stratégie appropriée pour faire face à la complexité de la première ligne. 
(139) Son efficacité a d’ailleurs été démontrée dans de nombreuses études qui ont exploré les 
avantages d’utiliser un facilitateur externe, un facilitateur interne ou les deux. (137, 140-142) 
En prévention cardiovasculaire, cette approche a permis d’améliorer les processus cliniques. 
(143) En Finlande, la facilitation, prise en charge par des duos médecin–infirmière, a amélioré 
les soins cardiovasculaires préventifs en première ligne grâce à des sessions éducatives, à 
l’adaptation des recommandations des lignes directrices par les cliniciens et à la vérification 
(audit) durant le processus d’implantation. (144) Aux États-Unis, l’essai clinique STEP-UP a 
démontré que la facilitation, prise en charge par une infirmière, pouvait augmenter 
significativement le taux global de prestation des services préventifs (ex : dépistage, conseils 
et immunisation) en première ligne. (145) Au Canada, une équipe d’Ottawa a développé une 
stratégie de facilitation qui s’est avérée efficace pour améliorer les soins préventifs prodigués 
par les médecins. (146) Dans la foulée des travaux de Wagner, des approches participatives 
basées sur un mode de facilitation, le cycle PDSA (Plan, Do, Study, Act) (138), ont permis 
d’améliorer les pratiques cliniques et les résultats de soins, notamment chez les diabétiques. 
(147-149) Toutefois, ces formules à l’américaine s’accompagnent habituellement de 
séminaires spécialisés, de formations et de réunions fréquentes pour lesquels le déploiement 
est coûteux.  
 




transformation des soins primaires (150) et est recommandée par l’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS) pour contrer la fragmentation des soins de santé. La vision de l'OMS implique 
de passer d’une pratique clinique en silos et en parallèle à une prise en charge conjointe des 
soins et services. Malheureusement, ce changement culturel est ralenti par de nombreux 
obstacles tels que les perceptions défavorables des cliniciens concernant la collaboration 
interprofessionnelle (151), le manque de leadership (152), l’absence d'identité de l'équipe 
clinique et les conflits interprofessionnels et interpersonnels. (153) Une revue systématique de 
la littérature a démontré que la facilitation était une stratégie prometteuse pour implanter la 
collaboration interprofessionnelle dans les milieux de pratiques. (140) En effet, la facilitation 
interne (144, 154) peut aider à surmonter les obstacles à la collaboration. (155) Les équipe de 
facilitation interprofessionnelle rassemblent les cliniciens dans des cadres structurés pour 
développer de nouvelles capacités telles que le travail d'équipe et le renforcement positif. 
(156) Elles fournissent également une occasion de dialoguer sur la collaboration 
interprofessionnelle, l’évolution du rôle des cliniciens et les cas des patients traités. (155) 
D’autre part, la facilitation externe utilise des stratégies telles que la vérification (audit), la 
rétroaction, la construction de consensus, l’identification d'objectifs à atteindre, le cycle 
PDSA, la mise en place de système de rappel et la tenue de réunions en face-à-face. (157) Ces 
techniques peuvent être utiles aux cliniciens pour la pratique réflexive, la prise de décision et 
la gestion du changement de leurs pratiques. (158) 
 
3.7. Constat sur les stratégies d’amélioration de la qualité en 
première ligne 
Les huit stratégies présentées dans les sections précédentes peuvent être mises de 
l’avant pour améliorer différents aspects des soins et des services de santé, notamment ceux 
ciblés par le modèle de maladies chroniques (MMC) développé aux États-Unis par Wagner. 
(159) Ce modèle regroupe six domaines d’action en trois grandes catégories, soit : 1. la 
















Figure 2. Modèle de maladies chroniques (159) 
 
Le MMC s’articule autour des six domaines d’action concertée suivants : 1. l’organisation de 
l’offre et de la prestation des services (ex : facilitation et collaboration interprofessionnelle); 2. 
l’organisation d’ensemble du système de santé (ex : pratique réflexive et développement 
professionnel et rémunération selon la performance); 3. le soutien à la décision clinique (ex : 
aide à la prise de décision); 4. le développement de systèmes d’information clinique (ex : 
système de santé apprenant); 5. l’utilisation des ressources communautaires; et 6. le soutien à 
l’autogestion (ex : autogestion et éducation). (160) Les quatre premiers concepts du MMC 
ciblent les stratégies au niveau de la pratique alors que les deux derniers sont plutôt axés sur le 
patient.  
 
Une récente revue systématique de la littérature s’est basée sur les éléments du MMC pour 
évaluer l’efficacité de six types d’intervention pour améliorer la prise en charge des maladies 
chroniques dans 11 pays développés.  (161) Cette étude a démontré que le soutien à 
l’autogestion était le domaine d’action le plus couramment utilisé en première ligne. Cet 
élément du MMC a permis d'améliorer des résultats au niveau des patients tels que les mesures 
physiologiques de certaines maladies chroniques, la qualité de vie, la satisfaction et la 
connaissance des patients. Le deuxième élément du MMC le plus fréquemment visé par des 




services. Cette intervention a eu un impact significatif sur le comportement des professionnels 
de la santé et sur les mesures physiologiques de certaines maladies. Un autre élément associé à 
des améliorations significatives des résultats est le soutien à la décision clinique. Bien que 
cette intervention ait un impact limité sur les résultats au niveau des patients, elle affecte 
largement le comportement des cliniciens, notamment lorsqu’il est question d’ajustements 
posologiques et de respect des bonnes pratiques. Les interventions en lien avec le 
développement de systèmes d’information clinique ont également influencé les résultats au 
niveau des professionnels de la santé et au niveau des patients, en particulier pour le diabète et 
l’hypertension. (161) 
 
Cette revue de la littérature met en évidence toute une gamme d’interventions qui peuvent être 
mises de l’avant afin de développer des stratégies d’amélioration de la qualité des soins et des 
services de première ligne. Toutefois, pour bien apprécier leur effet sur les processus de soins 
et les résultats cliniques, l’utilisation d’instruments de mesure fiables et valides est nécessaire. 
Ces instruments de mesure sont des indicateurs de qualité. Le prochain paragraphe abordera 
tous les aspects entourant leur définition, leurs caractéristiques, leur utilité, leur 
développement et l’évaluation de leurs propriétés psychométriques. Finalement, une recension 
des indicateurs de qualité spécifiques à la prévention des MCV ayant été développés en 















Chapitre 4. Indicateurs de qualité 
 
4.1. Définition, types et caractéristiques  
 Les indicateurs de qualité sont définis de plusieurs façons dans la littérature. Ils sont 
caractérisés comme étant : 1. des mesures évaluant un processus ou un résultat de soins de 
santé particulier (162); 2. des mesures quantitatives utilisées pour surveiller et évaluer la 
qualité des fonctions cliniques, de gouvernance, de gestion et de soutien qui affectent les 
résultats (163); et 3. des outils de mesure qui guident la surveillance, l’évaluation et 
l’amélioration de la qualité des soins et des services qui affectent les résultats cliniques. (164) 
En d’autres mots, un indicateur de qualité est un instrument de mesure quantitatif qui permet 
d’évaluer la qualité des soins et services dispensés aux patients. (162)  
 
Dans la littérature, il existe trois types d’indicateurs de qualité, soit les indicateurs associés à la 
structure, ceux associés aux processus et ceux associés aux résultats. (165, 166) Les 
indicateurs de structure font référence aux caractéristiques des lieux de dispensation des soins 
qui affectent la capacité du système de santé à répondre aux besoins des patients et des 
communautés. (162) Ces caractéristiques incluent les ressources matérielles (ex : installation, 
financement, DMÉ, etc.), les ressources humaines (ex. : ratio infirmières/médecins, 
compétences du personnel médical, nombre de médecins, etc.) et l’organisation des services 
(ex. : support administratif, organisation du personnel, ordonnances collectives, etc.). (162) La 
présence d’un registre permettant de retracer les patients selon leurs problèmes de santé est un 
autre exemple d’élément de structure auquel un indicateur de qualité peut être associé. (167) 
 
Les indicateurs de processus portent sur les soins ou les moyens utilisés pour recevoir et 
prodiguer des soins de santé.  (162) Des éléments de processus qui peuvent être évalués par ce 
type d’indicateur sont : les démarches entreprises par le patient pour améliorer sa santé et 
celles entreprises par le clinicien pour établir un diagnostic, pour amorcer un traitement ou 
pour suggérer une modification au plan de traitement. L’utilisation par le patient d’un journal 




l’enseignement sur l’utilisation du glucomètre chez les patients diabétiques sont de bons 
exemples de processus de soins. (167) 
 
Les indicateurs de résultats mesurent les effets d’un processus de soin sur la santé d’un patient 
ou d’une population. (162, 167) Des éléments de résultats qui peuvent être évalués par ce type 
d’indicateur sont par exemple : le décès, la qualité de vie, les effets secondaires, la satisfaction 
du patient, l’amélioration des connaissances du patient et les changements d’habitudes de vie 
du patient. (167) Le choix des résultats qui sont mesurés par ce type d’indicateur est largement 
influencé par les perspectives des utilisateurs. En effet, les priorités des patients en matière 
d’amélioration de la qualité diffèrent souvent de celles des cliniciens et des gestionnaires. 
(168-170) Les patients accordent généralement une importance particulière à l’accès et la 
communication alors que les gestionnaires et les décideurs sont plutôt préoccupés par la 
performance et l’efficacité du système de soins de santé. (171) De plus, si la réduction des 
facteurs de risques de MCV et l’amélioration de la santé générale de la population sont des 
objectifs que les gestionnaires de la première ligne souhaitent atteindre, les milieux de pratique 
sont souvent de trop petite taille pour générer ce type de résultat. (166, 167) Dans ce cas-ci, 
l’évaluation de résultats intermédiaires peut être plus appropriée. Les résultats intermédiaires 
reflètent des changements dans l'état biologique qui peuvent affecter des résultats de santé 
ultérieurs. Contrairement aux résultats finaux telle que la mortalité, les résultats intermédiaires 
peuvent être considérés comme des résultats à court terme. (162) La relation causale entre un 
résultat intermédiaire (ex : contrôle du niveau de cholestérol LDL) et un résultat final (ex : 
diminution de la mortalité cardiovasculaire) doit être établie sans quoi, un processus de soins 
n’aura aucun effet sur le résultat final utilement visé. (172) Le pourcentage de patients 
diabétiques ayant atteint leur cible de glycémie ou le taux de mortalité toutes causes 
confondues dans un centre hospitalier universitaire dans la dernière année sont des exemples 
d’indicateur de résultats intermédiaires et finaux, respectivement. 
 
Tel que mentionné précédemment, les indicateurs sont associés à une structure, un processus 
de soins ou un résultat clinique. Ils peuvent également être définis comme étant génériques ou 
spécifiques. Les indicateurs génériques mesurent les aspects des soins qui sont pertinents pour 




spécifiques aux patients atteints d’une maladie particulière. (162) De façon générale, un 
indicateur de qualité cible une structure, un processus ou un résultat qu’il est souhaitable 
d’atteindre avec une norme théorique de 100 %. Cependant, certains indicateurs ont pour 
objectif de s’assurer que des effets indésirables ne surviennent pas. Ce dernier type 
d’indicateur est connu sous le nom d’indicateur de sécurité. Il cible également une structure, 
un processus ou un résultat mais sa norme théorique attendue est de 0 %. (167) 
 
Selon l’Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) (167) et les 
travaux de Mainz (162, 173), un indicateur de qualité idéal doit répondre aux trois grands 
critères suivants :  
1. Être fondé sur les meilleures données scientifiques disponibles qui confirment que la 
structure, le processus ou le résultat mesuré est associé à un état de santé souhaité;  
2. Être reconnu pertinent et représentant les pratiques exemplaires par ceux qui les 
utilisent;  
3. Être mesurable, c’est-à-dire accessible à partir des informations générées par les 
activités cliniques et administratives, et produisant une information précise, valide et 
sensible au changement. 
 
4.2. Utilité des indicateurs de qualité 
Les indicateurs peuvent être utilisés par les patients, les cliniciens, les décideurs et les 
gestionnaires afin de soutenir l’amélioration continue de la qualité des soins et des services. 
Les indicateurs de qualité permettent de documenter la qualité des soins, de prendre des 
décisions éclairées, de poser des jugements, d’identifier des priorités d’action et de soutenir la 
responsabilisation, la réglementation et l'accréditation. (162) Les indicateurs de qualité 
peuvent être utilisés pour surveiller et évaluer les effets des actions entreprises par les 
professionnels de la santé et les organisations pour répondre aux besoins des patients. (162) Ils 
permettent également de faire des comparaisons dans le temps et entre les lieux de 
dispensation des soins. Les indicateurs de qualité peuvent également être utilisés par les 
cliniciens pour comparer leur pratique à celle de leurs pairs et déterminer si leurs décisions 




4.3. Développement d’indicateurs de qualité 
Le développement d’indicateurs de qualité est un processus rigoureux qui se déroule en 
plusieurs phases. Les indicateurs de qualité qui découlent d’un processus de développement 
fondé sur des principes scientifiques sont valides et pertinents et produisent des résultats 
acceptables et crédibles. (173) Les deux types de méthodes de recherche utilisées pour générer 
des indicateurs de qualité sont les méthodes non systématiques et les méthodes systématiques. 
(171)  
 
4.3.1. Méthodes non systématiques 
Les indicateurs générés par des méthodes non systématiques ne sont pas basés sur des 
données probantes. Ils sont développés spontanément en réponse à des études de cas, des 
plaintes ou des demandes spécifiques et sont généralement fondés sur les données disponibles. 
Se faisant, le processus de développement d’indicateurs de qualité qui découle des méthodes 
non systématiques est rapide, facile et peu coûteux. (171) 
 
4.3.2. Méthodes systématiques 
Idéalement, les indicateurs de qualité devraient être fondés sur les meilleures données 
scientifiques disponibles. (162)  En effet, les indicateurs de qualité basés sur des données 
scientifiques rigoureuses et de haut niveau (ex : ECR et méta-analyse d’ECR) ont un plus 
grand potentiel en matière d’amélioration de la qualité des soins et des services. (162, 171) 
Toutefois, plusieurs domaines de la santé sont appuyés par des preuves de plus faible qualité. 
Il est donc important d’avoir recours à des techniques de consensus qui permettent de tenir 
compte de l’opinion des experts tout en considérant la qualité des données scientifiques. Les 
deux principales techniques de consensus utilisées dans le développement d’indicateurs de 
qualité sont la méthode Delphi et la méthode de détermination de la pertinence RAND 
(Research and Development).  
 
4.3.2.1. Méthode Delphi 
La méthode Delphi a été largement utilisée dans l’élaboration d’indicateurs de qualité. 




en 1948 (176) sert à recueillir des données sur un domaine d’expertise en administrant une 
série de questionnaires à un groupe d’experts. Il s’agit en fait d’un processus de 
communication de groupe qui vise à établir un consensus sur un problème de recherche. (167, 
171) Les principales étapes de la méthode Delphi sont : l’identification du problème de 
recherche, l’élaboration d’un questionnaire, la sélection des experts appropriés, l’envoi des 
questionnaires en plusieurs rondes postales, l’envoi des résultats entre chaque ronde et 
l’atteinte d’un consensus. (171) Les consultations auprès des experts se font généralement à 
distance ce qui permet de consulter un grand nombre d’individus provenant de régions 
géographiques dispersées. De plus, l’absence d’interaction en face-à-face entre les membres 
du groupe permet à tous les individus de s’exprimer librement et réduit l’influence que peut 
avoir les pairs sur l’opinion d’un expert. Toutefois, le processus de collecte de données est 
long et exigeant et l'absence de discussion en face-à-face élimine la possibilité de débattre des 
points de vue potentiellement différents entre les experts. (171) 
 
4.3.2.2. Méthode de détermination de la pertinence RAND 
 La méthode de détermination de la pertinence RAND développée par la RAND 
Corporation dans le milieu des années quatre-vingt (177) est l’approche la plus utilisée pour 
développer des indicateurs de qualité. (167) Il s’agit d’un processus formel de jugement de 
groupe qui est fondé sur des données scientifiques rigoureuses et l’opinion d’experts. (171) 
Les principales étapes de la méthode RAND sont : l’identification du problème de recherche, 
la réalisation d’une revue systématique de la littérature sur le sujet, la sélection d’un premier 
échantillon d’indicateurs, la consultation à distance auprès d’experts (entre neuf et quinze), la 
consultation en face-à-face (rencontre d’un ou deux jours) auprès d’experts et l’atteinte d’un 
consensus. (167, 171)  
 
La méthode de détermination de la pertinence RAND a de nombreux avantages. Tout d’abord, 
la consultation en face-à-face permet aux experts de discuter et de débattre des différents 
points de vue. Contrairement à la méthode Delphi, les experts impliqués dans un processus 
RAND reçoivent, en plus d’une liste d’indicateurs, une copie de la revue systématique de la 
littérature qui a été utilisée pour générer le premier échantillon d’indicateurs. Ceci leur permet 




détermination de la pertinence, il est possible d’évaluer la faisabilité de mesurer les indicateurs 
de qualité. (171) Toutefois, pour des raisons pratiques, le nombre d’individus impliqués dans 
le processus RAND est très restreint. Les membres de la communauté, les patients et leur 
famille sont souvent exclus des rondes de consultation. Finalement, les discussions en face-à-
face peuvent avantager les personnalités dominantes et influencer le point de vue de certains 
experts. Pour contrer cet effet, un poids égal est attribué à l’évaluation de chacun des experts 
indépendamment de leur niveau de participation à la discussion. (171)  
 
4.4. Évaluation des propriétés psychométriques 
Pour optimiser l’utilisation des indicateurs de qualité dans des stratégies d’amélioration 
de la qualité, certaines propriétés psychométriques doivent être évaluées. Une analyse 
psychométrique complète vise à évaluer plusieurs propriétés telles que l’acceptabilité, la 
faisabilité, la fiabilité, la validité et la capacité de détecter des changements dans le temps. 
L’acceptabilité fait référence au caractère « acceptable » d’un indicateur de qualité. La mesure 
dans laquelle un indicateur est acceptable dépend à la fois des évaluateurs et de ceux qui sont 
évalués. (171) La faisabilité, quant à elle, est associée à la mesurabilité d’un indicateur ainsi 
qu’à la disponibilité et l’accessibilité des données utilisées pour documenter un indicateur. En 
effet, les indicateurs doivent être évaluables à partir de sources de données accessibles telles 
que des dossiers médicaux, des questionnaires, des enquêtes et des bases de données 
administratives. Ils doivent également être applicables à suffisamment de patients pour 
permettre de comparer les données entre les groupes. (171) 
 
4.4.1. Fiabilité 
 La fiabilité est la capacité de mesurer un concept de façon reproductible et logique.  
Plus un indicateur de qualité est précis ou fiable, plus il produit des résultats similaires lorsque 
les mesures sont répétées chez les mêmes sujets dans des conditions similaires. La fiabilité est 
particulièrement importante lorsque les indicateurs sont utilisés pour faire des comparaisons 
entre ou à l’intérieur des groupes. Il existe trois types de fiabilité, soit la cohérence inter-items, 





La cohérence inter-items fait référence à l’homogénéité des éléments ou le degré de 
corrélation entre les différents éléments qui constituent un instrument. (178) Pour évaluer ce 
type de fiabilité, un instrument de mesure (ex : ensemble d’indicateurs) doit nécessairement 
être formé de plusieurs éléments (ex : indicateurs) qui mesurent le même concept (ex : la 
prévention des MCV). La fiabilité du test–retest représente l’habileté d’un instrument de 
mesure à reproduire les mêmes résultats lorsque réutilisé par le même évaluateur, chez les 
mêmes sujets, dans des conditions similaires. Pour évaluer ce type de fiabilité, il est important 
de considérer l’intervalle de temps entre le test et le retest ainsi que les conditions dans 
lesquelles l’instrument a été utilisé. En effet, l’intervalle de temps entre le test et le retest doit 
être suffisamment long pour éviter un biais de mémoire et suffisamment court pour éviter des 
changements réels dans ce qui est mesuré. (178) La fiabilité inter-évaluateurs représente 
l’habileté d’un instrument de mesure à reproduire les mêmes résultats lorsque réutilisé par 
différents évaluateurs, chez les mêmes sujets, dans des conditions similaires. Les résultats de 
la fiabilité inter-évaluateurs sont généralement plus faibles que les résultats de la fiabilité du 
test-retest puisque qu’une source de variance supplémentaire, celle entre les évaluateurs, entre 
en ligne de compte.  
 
4.4.2. Validité 
 L’évaluation de la fiabilité est essentielle mais non suffisante; la validité d’un 
instrument de mesure doit également être évaluée. La validité est la capacité d’un instrument 
de mesurer ce qu’il est censé mesuré. En d’autres mots, la validité indique dans quelle mesure 
les résultats d’un instrument sont exacts et correspondent à l'état réel du phénomène mesuré. 
La validation d’un instrument de mesure est un processus long et complexe qui implique 
l’évaluation de plusieurs types de validité.   
 
La validité apparente fait référence à la valeur apparente des éléments d’un instrument de 
mesure. Ce type de validité porte sur ce que l’instrument « semble » mesuré et non sur ce qu’il 
mesure réellement. Contrairement à l’évaluation de la validité de contenu, l’évaluation de la 
validité apparente repose sur le jugement d’individus qui ne sont pas considéré comme étant 
des experts dans le domaine. L’évaluation de la validité apparente est donc la procédure de 




d’un instrument de mesure. L’évaluation de ce type de validité consiste à déterminer si les 
éléments d’un instrument de mesure sont formulés correctement et si tous les aspects 
importants d’un domaine sont mesurés à l’aide de l’instrument. Il s’agit d’un processus 
subjectif qui est habituellement basé sur le jugement d’experts dans le domaine. (178)  
 
La validité de critère, aussi connue sous le nom de validité critériée ou validité pragmatique, 
est la capacité d’un instrument de mesure à prédire les résultats d’un outil de référence au 
même moment (validité concourante) ou plus tard dans le temps (validité prédictive). 
L’évaluation de ce type de validité permet d’estimer l’efficacité d’un instrument de mesure, 
c’est-à-dire sa capacité à prédire les résultats d’un test étalon ou de données objectives (ex : 
mortalité). Certaines études ont démontré que les indicateurs développés à partir de méthodes 
systématiques basés sur la méthode de détermination de la pertinence RAND ont une bonne 
validité prédictive. (179-181) La validité conceptuelle est l’habileté d’un instrument à mesurer 
le concept qu’il est censé mesurer. Pour établir la validité conceptuelle d’un instrument de 
mesure, il est important de constater la présence de convergence entre deux instruments 
mesurant des concepts similaires (validité convergente) et l’absence de convergence entre 
deux instruments mesurant des concepts différents (validité discriminante). Les résultats 
obtenus à partir de l’instrument de mesure doivent également produire des résultats 
intuitivement raisonnables. 
 
4.4.3. Capacité de détecter des changements dans le temps 
La capacité de détecter des changements (responsiveness) dans le temps est une 
dimension importante qui est souvent négligé dans le processus de validation. Les indicateurs 
de qualité doivent être en mesure de détecter des changements dans le temps, et ce, même si 
ces changements sont de faible amplitude. Sans cette habilité, les indicateurs ne peuvent pas 
être utilisés dans des stratégies d’amélioration de la qualité. L’évaluation de cette propriété 
psychométrique se fait habituellement dans le cadre d’une étude prospective qui mesure 
l’évolution d’un concept (ex : qualité de vie) durant une période de changement (ex : après un 




4.5. Recension des indicateurs de qualité spécifiques à la 
prévention des maladies cardiovasculaires 
En décembre 2017, j’ai effectué une revue de la littérature dans le but de dresser un 
portrait des différents ensembles d’indicateurs de qualité en lien avec la prévention des MCV. 
Les recherches ont été réalisées dans les bases de données Medline (Pubmed), CINAHL, 
Scopus et Cochrane en utilisant les mots clés suivants : quality indicator, clinical indicator, 
healthcare indicator, health care indicator, prevention, primary care, primary healthcare, 
primary health care, cardiovascular disease, CVD, heart disease, cardiac disease, cardiopat, 
hypertension, high blood pressure, hypercholesterolemia, diabetes, dyslipid et dyslipidemia. 
Aucune période de temps n’a été précisée et tous les types d’articles ont été inclus dans la 
revue de la littérature. La revue a toutefois été limitée aux articles en anglais et en français. 
Les références des articles retenus ont également été scrutées attentivement. Dans les 
prochains paragraphes, il sera question des différents ensembles d’indicateurs de qualité ayant 
été répertoriés dans la littérature. 
 
4.5.1. Indicateurs développés au Canada 
Au Canada, des indicateurs de qualité ont été développés par de nombreuses équipes de 
recherche et plusieurs organismes tels que l’Institut canadien sur l’information de la santé 
(ICIS), la Société canadienne de cardiologie (SCC) et la Qualité des services de santé Ontario 
(QSSO). En se limitant aux indicateurs de qualité spécifiques aux MCV et à la prévention des 
MCV, nous avons identifié, en plus des indicateurs développés par l’équipe de recherche 
TRANSIT, quatre ensembles d’indicateurs de qualité. (167, 182-184) Un tableau résumé des 








Tableau 1. Caractéristiques des ensembles d’indicateurs de qualité en lien avec la prévention des maladies cardiovasculaires 
développés au Canada 
 CANHEART TRANSIT INESSS Boivin et al. CCORT 
Année 2017 2012 2012 2011 2007 
Domaine de soin       
Prévention des MCV      
Primaire      
Secondaire      
Gestion des MCV      
Méthode      
Guide de pratique clinique      
Revue de la littérature1      
Méthode Delphi      
Méthode RAND/UCLA       
Implication des patients      
Type d’indicateur      
Processus      
Résultat      
Structure   2   
Sécurité      
Source de données      
Dossier médical      
Dossier pharmaceutique      
QAA par le patient      
QAA par le clinicien      
QAA par le gestionnaire      
Base de données administratives      
Enquête      
Sondage      
Nombre d’indicateurs 28 81 1642 37 31 
Nombre de catégories 5 7 8 5 5 
Catégories      
Accès aux soins      




Mesures anthropométriques      
Fibrillation auriculaire       
Évaluation du risque de MCV      
Organisation des soins      
Diabète      
Dyslipidémie      
Insuffisance cardiaque      
Hypertension      
Collaboration interprofessionnelle      
Maladie ischémique      
Habitudes de vie et conseil sur les 
changements de style de vie3 
     
Médication4      
Entretien motivationnel      
Satisfaction des patients      
Propriétés psychométriques      
Acceptabilité  5    
Faisabilité 6 7    
Fiabilité      
Cohérence inter-items      
Fiabilité inter-évaluateurs  8    
Fiabilité test–retest  8    
Validité      
Validité apparente  5    
Validité de contenu  5    
Validité conceptuelle  8    
Validité concourante  8   9 
Sensibilité aux changements  10    
Abréviations: HEART, Cardiovascular Health in Ambulatory Care Research Team; CCORT, Canadian Cardiovascular Outcomes Research Team; INESSS, 
Institut national d’excellence en santé et en services sociaux; MCV, maladies cardiovasculaires; RAND, research and development; QAA, questionnaire auto-
administré; UCLA, University of California at Los Angeles. 
 
1Revue de la littérature portant sur des indicateurs préexistants 
2Les quarante-neuf indicateurs de structure n’étaient pas présentés dans le rapport (disponibles sur demande) 




4Médication tels qu'un traitement antiplaquettaire, un traitement par bêtabloquant, un traitement par inhibiteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine ou 
un traitement antagoniste des récepteurs de l'angiotensine 
5Évalué par la méthode RAND/UCLA 
6Évalué par une étude pilote dans des bases de données canadiennes 
7Évalué en pré-testant les indicateurs 
8Évalué dans le cadre de cette thèse 
9Évalulé dans le cadre d’une étude pilote (Hopkins, J. 2010) 




4.5.1.1. L’Équipe canadienne d’analyse de résultats en matière de maladies 
cardiovasculaires  
En 2007, l’Équipe canadienne d’analyse de résultats en matière de MCV (CCORT) a 
développé des indicateurs de qualité pour la prestation de soins associés à certaines maladies 
chroniques telles que les maladies ischémiques, l’hypertension, la dyslipidémie et 
l’insuffisance cardiaque. (182) À l’aide d’une méthode Delphi modifiée, des lignes directrices 
de pratique clinique et d’une revue de la littérature portant sur des indicateurs préexistants, 31 
indicateurs de qualité ont été développés. Parmi ces indicateurs, neuf portent sur la prévention 
primaire et 22 sur la prise en charge de maladies chroniques. Ces indicateurs de processus et 
de résultat sont évaluables à partir de dossiers médiaux. Ils ont été regroupés en cinq 
catégories distinctes, soit 1. Applicable à tous les patients; 2. Hypertension; 3. Maladie 
ischémique stable et chronique; 4. Insuffisance cardiaque congestive; et 5. Dyslipidémie.  
 
Le processus de développement basé sur une méthode Delphi incluant 12 experts a permis 
d’évaluer l’acceptabilité, la validité de contenu, la validité apparente et la faisabilité de 
documenter 80 indicateurs de qualité. Aucun patient n’a été impliqué dans le processus de 
développement des indicateurs de qualité. Sur les 80 indicateurs de qualité développés par 
l’équipe de recherche, 31 ont obtenu un score sur l’échelle de Likert suffisamment élevé (entre 
7 et 9) pour être considérés comme étant valides, acceptables et mesurable. En 2010, une étude 
ayant pour objectif d’évaluer la faisabilité et l’utilité de collecter des indicateurs de qualité 
reliés aux MCV (185) a utilisé neuf indicateurs développés par l’Équipe canadienne d’analyse 
de résultats en matière de MCV. Cette étude a permis de déterminer que la collecte de huit de 
ces neuf indicateurs était significativement associée aux changements de comportement liés à 
la prévention des MCV chez les patients ou les médecins (validité prédictive). La collecte de 
l'indicateur concernant la consommation d'alcool étant le plus susceptible d'encourager les 
changements comportementaux ultérieurs. (185) 
 
4.5.1.2. Boivin et coll. 
 En 2011, l’équipe de recherche de Boivin et coll. a développé un ensemble 
d’indicateurs de qualité en lien avec la prévention primaire et la gestion des maladies 




clinique, d’une revue systématique de la littérature portant sur des indicateurs préexistants et 
d’une consultation auprès d’experts basée sur la méthode RAND. Au total 37 indicateurs de 
structure, de processus et de résultats ont été développés et regroupés en cinq catégories, soit 
1. Accès; 2. Intégration; 3. Qualité technique de la prévention et de la gestion; 4. Soins 
intrapersonnels; et 5. Résultats. L’ensemble comprend des indicateurs génériques qui sont 
applicables à toutes les maladies chroniques et des indicateurs spécifiques liés à la prévention 
et à la prise en charge du diabète de type 2, de la maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC), des maladies coronariennes et de l'insuffisance cardiaque. Les indicateurs de qualité 
développés par l’équipe de Boivin et coll. sont évaluables à partir de dossiers médicaux, de 
questionnaires auto-administrés par les patients, par les cliniciens et par les décideurs et de 
bases de données administratives.  
 
Durant le processus de développement qui s’est déroulé en trois phases, l’acceptabilité, la 
validité de contenu, la validité apparente et la faisabilité de documenter les indicateurs ont été 
établies. Une liste a d’abord été présentée à un groupe de cinq experts qui partageaient une 
expertise collective des aspects cliniques et organisationnels de la gestion des maladies 
chroniques et une connaissance du contexte clinique et des systèmes d'information. Aucun 
patient n’a été impliqué dans le processus de développement des indicateurs de qualité. Au 
total, 37 indicateurs de qualité ont été jugés comme étant pertinents et mesurables par les 
membres du groupe d'experts. Ces indicateurs ont été définit clairement et traduit de l’anglais 
au français par l’équipe de recherche. Le groupe d’expert a ensuite validé la traduction et la 
description de chacun des indicateurs de qualité sélectionnés pour faire partie de la liste finale. 
Finalement, cette dernière a été testée pour son exhaustivité et sa pertinence dans un groupe de 
représentants du public et de professionnels de la santé dans le cadre d’un projet pilote. 
 
4.5.1.3. Institut national d’excellence en santé et services sociaux 
En 2012, l’INESSS a eu le mandat d’élaborer des indicateurs de qualité relatifs à la 
prévention primaire et secondaire ainsi que la prise en charge de certaines maladies chroniques 
telles que les MCV, le diabète et la dyslipidémie. (167) Pour ce faire, l’INESSS a eu recours à 
une approche scientifique basée sur des lignes directrices de pratique clinique, une revue de la 




la méthode RAND. Au total, 164 indicateurs (129 indicateurs spécifiques et 38 indicateurs 
génériques) de processus, de résultats, de structure et de sécurité ont été développés. Ces 
indicateurs ont été classés en huit catégories (1. Angine; 2. Dyslipidémie; 3. Hypertension 
artérielle; 4. Diabète; 5. Asthme; 6. MPOC; 7. Prévention; et 8. Génériques) et quatre sous-
dimensions (1. Diagnostic; 2. Suivi; 3. Traitement; et 4. Habitudes de vie). Ils sont évaluables 
à partir de dossiers médicaux, de bases de données administratives et d’enquêtes.  
 
Pour ce qui est de l’évaluation des propriétés psychométriques, l’acceptabilité, la validité 
apparente, la validité de contenu et la faisabilité de documenter les indicateurs ont été établies 
durant le processus de développement qui s’est déroulé en trois étapes. La première étape 
consistait en l’identification d’indicateurs élaborés par d’autres équipes de recherche. Deux 
catégories d’indicateurs ont été définies, soit les indicateurs spécifiques aux maladies à l’étude 
et les indicateurs génériques associés au MMC. Les guides de pratique clinique publiés entre 
2006 et 2011 par des organisations nationales et internationales (ex : France, Angleterre et 
États-Unis) ont été la source des données probantes à l’appui de chaque indicateur spécifique. 
Pour ce qui est des indicateurs génériques, ceux-ci n’ont pas été appariés à des niveaux de 
preuve puisqu’ils ne faisaient pas l’objet de guides de pratique clinique. Des revues 
systématiques portant sur les effets du MMC ont plutôt informé l’équipe de travail. La 
littérature portant sur les propriétés des indicateurs en matière de mesure (validité et précision) 
a également été évaluée. Les indicateurs et la littérature les appuyant ont été ensuite soumis à 
quatre comités scientifiques chargés de se prononcer sur la validité et la pertinence de chaque 
indicateur. La deuxième étape consistait en une consultation des patients souffrant des 
maladies chroniques à l’étude et des professionnels et des gestionnaires engagés dans la 
dispensation directe des soins à ces usagers. Ces personnes ont été invitées à analyser les 
indicateurs et à leur attribuer une cote de pertinence. Enfin, une troisième étape consistait en la 
consultation d’un comité d’experts sur l’opérationnalisation des indicateurs afin d’en évaluer 




illustrent les cotes de pertinence2 et de mesurabilité3 ainsi que les niveaux de preuve4 obtenus 


















Figure 3. Diagramme de Venn des 126 indicateurs spécifiques (186) 
                                                 
2 Cote de pertinence des professionnels de : 1 = indicateur jugé pertinent par 75% à 100% des professionnels; 2 = 
indicateur jugé pertinent par 50% à 74% des professionnels; et 3 = indicateur jugé pertinent par moins de 50% 
des professionnels. Cote de pertinence des usagers : sur une échelle allant de 1(essentiel) à 4 (négligeable). 
3 Cote de mesurabilité de : 1 = indicateur mesurable avec les moyens en place présentement; 2 = indicateur 
mesurable, mais qui nécessite du développement technologique; 3 = indicateur non recommandé pour utilisation 
systématique immédiate; et 4 = indicateur non recommandé pour utilisation systématique. Applicable uniquement 
à des audits de dossiers ou des projets de recherche. 
4 Niveau de preuve de : 1 = essais cliniques randomisés de bonne qualité, méta-analyses ou revues systématiques 
d’essais cliniques randomisés; 2 = essais cliniques non contrôlés et études analytiques; et 3 = séries de cas, études 





Figure 4. Diagramme de Venn des 38 indicateurs génériques (186) 
 
4.5.1.4. Équipe TRANSIT  
En 2012, un ensemble d’indicateurs de qualité en lien avec la prévention des MCV a été 
généré par l’équipe de recherche TRANSIT. Ces indicateurs ont été développés à partir d’une 
revue de la littérature afin de répertorier des indicateurs développés par d’autres groupes de 
recherche et des recommandations des lignes directrices de traitement canadiennes. Ainsi, une 
première liste d’indicateurs a été élaborée par l’équipe de recherche. Ensuite, 32 principaux 
acteurs de la première ligne ont évalué la pertinence de chacun des indicateurs à travers un 
processus adapté de la méthode RAND. Ceci a permis de générer un ensemble de 81 
indicateurs de processus regroupés en sept catégories, soit : 1. Tenue des dossiers générale; 2. 
Cibles et recommandations; 3. Gestion de l’hypertension; 4. Gestion de la dyslipidémie; 5. 
Gestion du diabète; 6. Collaboration interprofessionnelle; et 7. Entretien motivationnel et 
soutien au changement de style de vie. Parmi ces indicateurs, certains s’appliquent à 
l’ensemble des patients (indicateurs génériques) alors que d’autres sont spécifiques à certaines 
conditions (indicateurs spécifiques). Les indicateurs TRANSIT sont évaluables à partir de 




communautaires et de questionnaires auto-administrés par les patients. Ils ont été développés à 
travers un processus participatif et rigoureux qui a permis d’établir leur acceptabilité, leur 
faisabilité, leur validité de contenu et leur validité apparente. (187) Deux des trois projets de 
cette thèse visent à évaluer les fiabilités test–retest et inter-évaluateurs ainsi que les validités 
conceptuelles convergentes et prédictives des indicateurs TRANSIT. 
 
4.5.1.5. L’Équipe de recherche pour la santé cardiovasculaire en soins ambulatoires 
En 2017, l’Équipe de recherche pour la santé cardiovasculaire en soins ambulatoires 
(CANHEART) a développé des indicateurs de qualité en lien avec la prévention primaire des 
MCV. (184) Pour ce faire, l’équipe de recherche a eu recours à une revue de la littérature 
portant sur des indicateurs préexistants et des lignes directrices de pratique clinique ainsi qu’à 
une approche adaptée de la méthode Delphi. Le processus de développement en deux rondes 
impliquant 14 experts multidisciplinaires a permis d’élaborer un ensemble de 28 indicateurs de 
processus et de résultats. Ces indicateurs ont été regroupés en cinq catégories (1. Prévalence; 
2. Dépistage; 3. Gestion; 4. Résultats intermédiaires; et 5. Résultats à long terme) et sont 
évaluables à partir de dossiers médicaux, de bases de données administratives et de sondages.  
 
La méthode Delphi en deux rondes ainsi qu’un essai pilote ont permis d’évaluer 
l’acceptabilité, la validité apparente, la validité de contenu et la faisabilité de documenter 
chaque indicateur dans le système de santé provincial actuel. Un ensemble de 109 indicateurs 
de qualité a d’abord été présenté à 14 experts œuvrant dans le secteur des soins 
cardiovasculaires ambulatoires. L’équipe de recherche a tenté d’identifier des indicateurs pour 
lesquels une association avec des résultats cliniques désirables avaient été démontrée dans des 
essais cliniques (validité prédictive). Parmi ces 109 indicateurs, 63 ont eu un score sur 
l’échelle de Likert (score total moyen égal à 5) suffisamment élevé pour être jugés comme 
étant importants, scientifiquement acceptables et mesurables. Ces 63 indicateurs ont été 
utilisés dans un essai pilote dans lequel leur mesurabilité a été testée dans une cohorte de 9,4 
millions d’ontariens d’âge adulte obtenue à l’aide du jumelage de plusieurs bases de données 
administratives. Ceci a permis d’exclure tous les indicateurs qui ne pouvaient pas être mesurés 
en raison du manque de données disponibles (n = 19), les indicateurs dont l’information se 




collecte de données (n = 7). Un total de 28 indicateurs caractérisant la plupart des aspects 
importants de la prévention des MCV ont été sélectionnés pour faire partie de la liste finale 
d'indicateurs CANHEART.  
 
4.5.2. Indicateurs développés aux États-Unis 
Aux États-Unis, une équipe de recherche (188) et deux organisations (189, 190) ont 
développé des indicateurs de qualité en lien avec la prévention des MCV. Un tableau résumé 





Tableau 2. Caractéristiques des ensembles d’indicateurs de qualité en lien avec la prévention des maladies cardiovasculaires 
développés aux États-Unis 
 NQF ACCF/AHA/AMA-PCPI Ornstein et al. 
Année 2012 2011 2004 
Domaine de soin     
Prévention des MCV    
Primaire    
Secondaire    
Gestion des MCV    
Méthode    
Guide de pratique clinique    
Revue de la littérature1    
Méthode Delphi    
Méthode RAND/UCLA     
Implication des patients    
Type d’indicateur    
Processus    
Résultat    
Structure    
Sécurité    
Sources de données    
Dossier médical    
Base de données administratives    
Nombre d’indicateurs 39 10 21 
Nombre de catégories 6 2 6 
Catégories    
Fibrillation auriculaire    
Diabète    
Dyslipidémie    
Insuffisance cardiaque    
Hypertension    
Défibrillateur automatique implantable    
Collaboration interprofessionnelle    




Habitudes de vie et conseil sur les 
changements de style de vie 2 
   
Médication3    
Infarctus du myocarde    
Intervention coronarienne percutanée    
Propriétés psychométriques    
Acceptabilité 4  5 
Faisabilité    
Fiabilité 6 6  
Cohérence inter-items    
Fiabilité inter-évaluateurs    
Fiabilité test–retest    
Validité 7   
Validité apparente    
Validité de contenu    
Validité conceptuelle    
Validité concourante    
Sensibilité aux changements    
Abréviations: ACCF, American College of Cardiology Foundation; AHA, American Heart Association Task Force on Performance Measures; AMA-PCPI, 
American Medical Association–Physician Consortium for Performance Improvement; HEDIS, Healthcare Effectiveness Data and Information Set; MCV, 
maladies cardiovasculaires; NCQA, National Committee for Quality Assurance; NQF; National Quality Forum; RAND, research and development; UCLA, 
University of California at Los Angeles. 
 
1Revue de la littérature portant sur des indicateurs préexistants 
2Des habitudes de vie telles que le tabagisme, l'activité physique et l'alimentation 
3Médication tels qu'un traitement antiplaquettaire, un traitement par bêtabloquant, un traitement par inhibiteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine ou 
un traitement antagoniste des récepteurs de l'angiotensine 
4Pour répondre aux critères d’acceptabilité scientifique du NQF, les indicateurs doivent disposer de données de validité et de fiabilité  
5Évalué par des groupes de discussion 
6Données de fiabilité disponibles mais aucune autre spécification  








4.5.2.1. Ornstein et coll.  
 En 2004, Ornstein et coll. a mené un ECR qui avait pour objectif d’évaluer 
l’efficacité d’une stratégie d’amélioration de la qualité dans 20 milieux de pratique de 
première ligne appartenant à 14 états américains. (188) Les dix milieux de pratique assignés au 
groupe « contrôle » n’avaient droit qu’à des activités de rétroaction et d’analyse comparative 
alors que les dix milieux de pratiques assignés au groupe « intervention » avaient droit, en plus 
des activités de rétroaction et d’analyse comparative, à des visites de facilitation. Les 
professionnels de santé de ces milieux de pratique pouvaient également se rencontrer pour 
partager les meilleures pratiques cliniques. Pour évaluer l’efficacité de l’intervention, 21 
indicateurs de qualité pertinents pour la prévention primaire et secondaire des MCV ont été 
utilisés. Ces 21 indicateurs de processus (n = 14) et de résultats (n = 7) sont évaluables à partir 
de dossiers médicaux et ont été développés à partir d’une revue de la littérature portant sur des 
indicateurs préexistants et des lignes directrices de pratique clinique. Ils ont été regroupés en 
six catégories distinctes, soit : 1. Hypertension; 2. Dyslipidémie; 3. Maladie coronarienne; 
4. Insuffisance cardiaque; 5. Fibrillation auriculaire; et 6. Diabète.  
 
Dans cette étude, l’acceptabilité, la validité de contenu, la validité apparente, la capacité de 
détecter des changements dans le temps et la faisabilité de documenter les indicateurs ont été 
évaluées par des experts lors de visites de facilitation. Durant ces visites, les membres des 
milieux de pratique et les facilitateurs se regroupaient pour discuter de la justification 
scientifique des 21 indicateurs de qualité sélectionnés par l’équipe de recherche. Une séance 
de planification participative était également organisée afin que les membres des milieux de 
pratique puissent identifier des indicateurs spécifiques sur lesquels ils souhaitaient travailler 
avant la prochaine visite. La mesurabilité des indicateurs et leur capacité à détecter des 
changements dans le temps a été évaluée grâce à un ECR. Dans le cadre de cette étude 
pragmatique, la performance des milieux de pratique a été évaluée dans les DMÉ au début et à 
la fin de chaque trimestre à l’aide des 21 indicateurs de qualité. Dans le groupe « intervention 
», le pourcentage d’indicateurs conformes a augmenté de 11,3% à 33,7% alors que dans le 
groupe « contrôle », le pourcentage d’indicateurs conformes a augmenté de 6,3% à 22,7%. Ces 
résultats ont permis d’établir que les indicateurs de qualité utilisés dans cette étude étaient 




4.5.2.3. Le National Quality Forum 
 Le National Quality Forum (NQF) est un organisme à but non lucratif créé en 1999 
dans le but d’évaluer la pertinence d’instruments de mesure reliés à la qualité des soins. 
Aujourd'hui, environ 300 mesures ont été approuvées par le NQF et sont utilisées dans des 
programmes fédéraux, étatiques et privés. (191) En 2010, dans le cadre du Cardiovascular 
Consensus Standards Endorsement and Maintenance 2010 project, le NQF a eu le mandat 
d’évaluer 59 mesures de qualité en lien avec les MCV. Ces mesures ont été soumises par le 
Agency for Healthcare Research and Quality, le American College of Cardiology, le American 
College of Cardiology Foundation, la American Heart Association, la American Medical 
Association, les Centers for Medicare and Medicaid Services, le Minnesota Community 
Measurement, le National Committee for Quality Assurance et le Physician Consortium for 
Performance Improvement. (192)  
 
En 2012, un total de 39 indicateurs de processus et de résultats en lien avec la prévention 
secondaire et la prise en charge des MCV ont été approuvés par le NQF grâce à un processus 
fondé sur des données scientifiques et l’opinion d’experts. Les indicateurs retenus ont été 
regroupés en six catégories (1. Prévention secondaire des maladies coronariennes; 2. Infarctus 
du myocarde et interventions coronariennes percutanées aigus; 3. Fibrillation auriculaire; 4. 
Défibrillateur automatique implantable; 5. Insuffisance cardiaque; 6. Hypertension) et sont 
évaluables à partir de dossiers médicaux et de bases de données administratives. (190) Pour ce 
qui de l’évaluation des propriétés psychométriques des 39 indicateurs du NQF, l’acceptabilité, 
la fiabilité, la validité apparente, la validité de contenu et la faisabilité de documenter les 
indicateurs ont été établies lors du processus d’approbation. En effet, un comité d’évaluation 
évalue chaque mesure soumise au NQF en fonction de quatre critères, soit l'importance, 
l'acceptabilité scientifique, la facilité d'utilisation et la faisabilité. De plus, pour satisfaire aux 
critères d’acceptabilité du NQF, toutes les mesures soumises doivent détenir des données de 
validité et de fiabilité. Seuls les indicateurs qui répondent à ces critères sont approuvés par le 
comité d’évaluation du NQF. Aucun résultat de fiabilité et de validité et aucune information 
concernant l’implication des patients dans le processus de développement des indicateurs ne 





Depuis 2012, des mesures de qualité en lien avec la prévention des MCV se sont ajoutées alors 
que d’autres ont été réévaluées dans les phases II (2014) et III (2015) du Cardiovascular 
Project (2013). En examinant les différents organismes ayant soumis des indicateurs au NQF, 
nous avons d’identifié un dernier ensemble d’indicateurs spécifiques à la prévention des MCV. 
Cet ensemble a été développé par le American College of Cardiology Foundation/American 




En 2011, l’ACCF/AHA/AMA–PCPI ont développé dix indicateurs de qualité en lien 
avec la prévention primaire et secondaire des maladies coronariennes. (189) Pour ce faire, le 
comité a eu recours à une technique de consensus impliquant des experts et à une revue de la 
littérature portant sur des indicateurs préexistants et des lignes directrices de pratique clinique. 
Le comité de l’ACCF/AHA/AMA–PCPI inclut des cliniciens spécialisés en cardiologie, en 
médecine interne, en médecine familiale, en médecine hospitalière et en pratique infirmière 
avancée ainsi que des individus ayant une expertise dans le développement, dans la mise en 
œuvre et dans le pilotage de mesures de performance. Il inclut également des patients et des 
représentants des usagers du système de santé ainsi qu’un représentant du tiers payeur. Les dix 
indicateurs développés par le comité sont évaluables à partir de dossiers médicaux ont été 
regroupés en deux catégories (1. Maladies coronariennes; et 2. Hypertension) et cinq sous 
dimensions (1. Diagnostics; 2. Éducation des patients; 3. Traitement; 4. Auto-gestion; 5. 
Suivi).  
 
L’acceptabilité, la fiabilité, la validité apparente, la validité de contenu, la validité conceptuelle 
et la faisabilité de documenter les indicateurs de l’ACCF/AHA/AMA–PCPI ont été évaluées à 
travers le processus de développement et d’évaluation. D’abord, le comité d’évaluation 
cherche à identifier des indicateurs de résultats pertinents et des indicateurs de structure et de 
processus pour lesquels une forte association avec des résultats cliniques désirables avaient été 
démontrée dans les lignes directrices de pratique clinique (validité prédictive). Ensuite, les 
membres du comité d’évaluation évaluent chaque mesure en fonction des attributs des mesures 




précision la qualité des soins, elles doivent répondre à des critères explicites, soit 
l’interprétabilité, l’applicabilité et la faisabilité. Les mesures doivent être également être 
soutenues par un niveau de preuve suffisamment élevé et doivent avoir un numérateur et un 
dénominateur facilement quantifiables.  
 
 
Considération  Attributs 
Utile pour améliorer les résultats des patients Basé sur des données probantes 
Interprétable 
Exploitable 
Caractéristique de la mesure Dénominateur clairement défini 
Numérateur clairement défini 





Mise en place  Faisabilité 
• Effort raisonnable 
• Cout raisonnable 
• Temps de collecte raisonnable 
Évaluation générale  
1La mesure semble mesurer intuitivement ce qu'elle est sensée mesurer 
2Mesure dans laquelle les items capturent de manière exhaustive le domaine qu’ils sont censés mesurer 
3Mesure dans laquelle les éléments sont en corrélation avec d'autres méthodes de quantification du concept sous-
jacent 
 
Figure 5. Attributs des mesures des performances de l’ACCF/AHA, adapté de Normand, 
SL. et coll. 1998 (175) 
 
4.5.3. Indicateurs développés dans d’autres pays 
Mise à part le Canada et les États-Unis, plusieurs autres pays ont développés des 
indicateurs de qualité spécifiques à la prévention des MCV. Deux équipes de recherche 
européennes ont été identifié dans la littérature. (193, 194) Tout comme le Royal Australian 
College of General Practitioners (RACGP) et l’Organisation for Economic Co-operation and 
Development (OECD), le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) a 
développé un grand ensemble d’indicateurs de qualité non spécifiques aux MCV. (195) Cette 




mondiale et se distingue comme chef de file en matière d’indicateurs de qualité. Un tableau 
résumé des différentes caractéristiques des ensembles d’indicateurs internationaux est présenté 




Tableau 3. Caractéristiques des ensembles d’indicateurs de qualité en lien avec la prévention des maladies cardiovasculaires 
développés dans d’autres pays 
 NICE/QOF Collet et al. Campbell et al. 
Année 2017 2011 2008 
Pays Royaume-Uni Suisse Royaume-Uni 
Domaine de soin     
Prévention des MCV    
Primaire    
Secondaire    
Gestion des MCV    
Méthode    
Guide de pratique clinique    
Revue de la littérature1    
Méthode Delphi    
Méthode RAND/UCLA    
Technique de consensus non définie    
Implication des patients 2   
Type d’indicateur    
Processus    
Résultat    
Structure    
Sécurité    
Sources de données    
Système d’informations cliniques    
Dossier médical    
Nombre d’indicateurs 113 37 44 
Nombre de catégories 27 5 3 
Catégories    
Angine    
Mesures anthropométriques    
Fibrillation auriculaire     
Évaluation du risque de MCV    
Organisation des soins    




Dyslipidémie    
Insuffisance cardiaque    
Hypertension    
Maladie ischémique    
Habitudes de vie et conseil sur les 
changements de style de vie3  
   
Médication4    
Infarctus du myocarde    
Maladie artérielle périphérique    
AVC et AIT    
Propriétés psychométriques    
Acceptabilité 5   
Faisabilité 5   
Fiabilité 5, 6  6 
Cohérence inter-items    
Fiabilité inter-évaluateurs    
Fiabilité test–retest    
Validité    
Validité apparente    
Validité de contenu    
Validité conceptuelle    
Validité concourante    
Sensibilité aux changements    
Abréviations: AIT, accident ischémique transitoire; AVC, accident vasculaire cérébral; MCV, maladies cardiovasculaires; NICE, National Institute for Health 
and Care Excellence; OECD, Organisation for Economic Co-operation and Development; QOF, Quality and Outcomes Framework; UCLA, University of 
California at Los Angeles. 
 
1Revue de la littérature portant sur des indicateurs préexistants 
2À travers une consultation publique 
3Des habitudes de vie telles que le tabagisme, l'activité physique et l'alimentation 
4Médication tels qu'un traitement antiplaquettaire, un traitement par bêtabloquant, un traitement par inhibiteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine ou 
un traitement antagoniste des récepteurs de l'angiotensine 
5Évalué en testant les indicateurs dans 30 cliniques de médecine générale représentatives 







4.5.3.1. Campbell et coll. 
En 2008, l’équipe de recherche de Campbell et coll. a sollicité des experts (médecins 
de famille avec une expertise en MCV) provenant de neuf pays européens (Allemagne, 
Autriche, Belgique, Finlande, France, Pays-Bas, Slovénie, Suisse et Royaume-Uni) pour 
développer un ensemble d’indicateurs de qualité en lien avec la prévention primaire et 
secondaire ainsi que la gestion des MCV. (194) Aucun patient n’a été impliqué dans le 
processus de développement des indicateurs de qualité. Cette étude a d’ailleurs démontré que 
l’accord entre les experts concernant la pertinence des indicateurs était beaucoup plus grand 
pour les indicateurs en lien avec la gestion des MCV que pour ceux en lien avec la prévention. 
À l’aide de la technique Delphi en deux rondes, de lignes directrices internationales et d’une 
revue de la littérature portant sur des indicateurs préexistants, 44 indicateurs regroupés en trois 
catégories (1. Habitudes de vie; 2. Processus de soins et résultats cliniques; et 3. Organisation) 
ont été développés. Ces indicateurs de processus et de résultats sont évaluables à partir de 
dossiers médiaux.  
 
Pour ce qui est des propriétés psychométriques des indicateurs développés par Campbell et 
coll., l’acceptabilité, la validité de contenu, la validité apparente, la fiabilité et la faisabilité de 
documenter les indicateurs de qualité dans chaque pays ont été établies. Dans les deux rondes 
de la méthode Delphi, la validité des indicateurs a été évaluée par neufs groupes d’experts (9 à 
18 participants par groupe) sur une échelle de 9 points. La validité était définie comme suit : « 
pour assurer une prévention et une prise en charge de qualité des MCV, il est nécessaire de 
fournir et de documenter les soins décrits ». Dans la première ronde, la clarté des indicateurs a 
été évaluée. Cette dernière était définie comme suit : « exprimé dans un langage clair, précis et 
non ambigu ». Dans la deuxième ronde tous les indicateurs ont été évalués en fonction de leur 
faisabilité. Celle-ci était définie comme suit : « les données nécessaires à l’évaluation de 
l’indicateur sont disponibles sur une base cohérente, comparable et fiable dans tous les milieux 
de pratiques de votre pays ». Dans la première ronde, tous les indicateurs ont été jugés comme 
étant clairs. Dans la seconde ronde, 44 indicateurs sur 202 ont obtenu un score suffisamment 
élevé (score global médian ≥7 dans tous les groupes d’experts) pour satisfaire le critère de 





4.5.3.2. Collet et coll. 
En 2011, Collet et coll. a utilisé les indicateurs standardisés du Quality Assessement 
Tool de la RAND Corporation pour développer un ensemble d’indicateurs adapté au système 
de santé suisse. (193) Ces indicateurs de processus concernent la prévention primaire et 
secondaire des MCV et ont été développés à partir des lignes directrices nationales et d’une 
revue de la littérature portant sur des indicateurs préexistants. La pertinence de chaque 
indicateur a été évaluée à l’aide de la méthode RAND impliquant plusieurs experts 
multidisciplinaires. Aucun patient n’a été impliqué dans le processus de développement des 
indicateurs de qualité. Les 37 indicateurs évaluables à partir de dossiers médicaux ont été 
regroupés dans les cinq catégories suivantes : 1. Soins préventifs; 2. Diabète; 3. Hypertension; 
4. Dyslipidémie; et 5. MCV. Dans l’étude de Collet et coll., la fiabilité inter-évaluateurs des 
indicateurs de qualité ainsi que la faisabilité de mesurer ces indicateurs ont été établies.  
 
L’acceptabilité, la validité apparente, la validité de contenu et la validité prédictive des 37 
indicateurs sélectionnés par l’équipe de recherche ont été établies lors du processus de 
développement mené par la RAND Corporation. En effet, durant la phase de développement 
du RAND Quality Assessement Tool, quatre groupes d’experts multidisciplinaires incluant 
chacun neuf membres ont été convoqués pour évaluer, grâce à la méthode RAND, la validité 
de 439 indicateurs de qualité. La validité de ces indicateurs était évaluée sur une échelle de 1 à 
9 (1 étant « non valide » et 9 étant « très valide ». Seuls les indicateurs ayant un score de 
validité médian supérieur ou égal à 7 ont été inclus dans le RAND Quality Assessement Tool. 
Selon certaines études, cette méthode de sélection est fiable (179) et produit des indicateurs 
ayant une bonne validité de contenu, une bonne validité de construit ainsi qu’une bonne 
validité prédictive. (179-181) Dans l’étude de Collet et coll., la fiabilité inter-évaluateurs des 
37 indicateurs appartenant au RAND Quality Assessement Tool a été évaluée chez un 
échantillon aléatoire de 45 patients. La fiabilité inter-évaluateurs, telle qu’évaluée par le 
coefficient kappa, variait de 0,66 à 1,0 pour la plupart des indicateurs de qualité. La fiabilité 
inter-évaluateurs était inférieure (kappa = 0,35 à 0,57) pour certains indicateurs sujets à 
interprétation (ex : modifications du mode de vie pour l'hypertension) et pour ceux nécessitant 
une documention des informations à une fréquence spécifique (ex : HbA1c deux fois par an 




4.5.3.3. Le National Institute for Health and Care Excellence/ Quality and Outcomes 
Framework 
 Depuis 2009, NICE gère le processus de développement des indicateurs utilisés dans 
le QOF, un programme incitatif qui récompense les milieux de pratique du Royaume-Uni pour 
la qualité des soins qu'ils prodiguent à leurs patients. (196) Tout comme le NQF aux États-
Unis, NICE évalue les indicateurs soumis par d’autres organisations à travers un processus de 
révision rigoureux. Parmi les 113 mesures présentes dans la dernière mise à jour du menu 
d’indicateurs (2017), 62 indicateurs concernent la prévention primaire et secondaire des MCV 
ainsi que la prise en charge de ces maladies. Ces indicateurs de processus et de résultat sont 
regroupés en 12 catégories, soit : 1. Fibrillation auriculaire; 2. Tension artérielle; 3. Prévention 
primaire des MCV; 4. Maladie coronarienne; 5. Diabète; 6. Insuffisance cardiaque; 7. 
Hypertension; 8. Obésité; 9. Maladie artérielle périphérique; 10. Prévention secondaire des 
maladies coronariennes; 11. Tabagisme; 12. AVC et attaque ischémique transitoire. (195)  
 
Le processus de développement d’indicateurs de qualité est fondé sur des données 
scientifiques et l’opinion d’experts. Il a pour objectif d’élaborer des indicateurs qui mesurent 
des résultats qui reflètent la qualité des soins et des processus pour lesquels une association 
avec l’amélioration des résultats a été démontrée par des données probantes (validité 
prédictive). Durant le processus de développement, la validité apparente et la validité de 
contenu sont établies. De plus, pour être approuvés par NICE, tous les indicateurs soumis 
doivent passer par une période de pilotage durant laquelle l’acceptabilité des indicateurs ainsi 
que la faisabilité et la fiabilité de l'extraction des données dans les systèmes d’informations 
cliniques sont évalués. (196) Ainsi, les indicateurs développés par NICE ont l’avantage d’être 
développés selon un processus rigoureux qui fait non seulement appel à des experts mais 
également à des patients à l’aide d’une consultation publique. Aucune information précise 
concernant les résultats de fiabilité et de validité ne figure dans le menu d’indicateurs de 





4.5.4. Constat sur les indicateurs de qualité spécifiques à la prévention des 
maladies cardiovasculaires 
Cette revue de la littérature nous a permis de constater qu’il existe seulement quelques 
ensembles d’indicateurs de qualité spécifiques à la prévention des MCV à travers le monde. 
Parmi les ensembles répertoriés, peu d’indicateurs concernent les processus de soins en lien 
avec la prise en charge des facteurs de risque de MCV tels que l’hypertension, la dyslipidémie, 
le diabète, le tabagisme, la sédentarité, l’embonpoint et l’obésité. De plus, presque qu’aucun 
ensemble d’indicateurs n’est adapté au système de santé québécois et ne considère la 
collaboration interprofessionnelle et les récents changements législatifs qui redéfinissent le 
rôle des pharmaciens (loi 41) et des infirmières (loi 90). La plupart des indicateurs de qualité 
en lien avec la prévention des MCV n’ont pas fait l’objet d’une évaluation approfondie de 
leurs propriétés psychométriques. En effet, aucune équipe de recherche n’a mené une analyse 
psychométrique complète dans laquelle tous les types de fiabilité et de validité ainsi que la 
capacité de détecter des changements dans le temps ont été établis.  
 
Ainsi, à la lumière des données probantes présentées aux Chapitres 3 et 4, l’utilisation 
d’instruments de mesure fiables, valides et spécifiques à la prévention des MCV est essentielle 
pour évaluer la qualité des soins et des services préventifs cardiovasculaires en première ligne. 
Pour ce faire, nous proposons un programme de recherche constitué de trois projets qui 
permettra de déterminer la fiabilité et la validité des indicateurs développés dans le cadre de 
l’étude TRANSIT ainsi que la qualité de la documentation de ces indicateurs dans les dossiers 
médicaux. Les objectifs primaire et secondaire de chacun de ces trois projets de recherche 










Chapitre 5. Objectifs du programme de recherche 
 
Pour optimiser l’utilisation des indicateurs de qualité dans des stratégies d’amélioration de 
la qualité, l’évaluation de leurs propriétés psychométriques est essentielle. Ainsi, l’objectif 
principal du premier volet (Projets 1 et 2) de ce programme de recherche est d’évaluer 
la fiabilité et la validité des indicateurs développés dans le cadre de l’étude TRANSIT. Une 
des principales sources de données pour évaluer la qualité des soins et des services de 
première ligne est le dossier médical. En effet, les dossiers médicaux contiennent une 
multitude d’information sur les processus de soins et les résultats cliniques. Toutefois, ils sont 
largement limités par la qualité de la documentation. Ainsi, l’objectif principal du second volet 
(Projet 3) de ce programme de recherche est d’évaluer la qualité de la documentation des 
processus de soins dans les dossiers médicaux.  
 
5.1. Projet 1 
 
5.1.1. Objectif général 
 Ce projet de recherche représente la première phase d’une analyse psychométrique 
qui a pour objectif principal d’évaluer la fiabilité et la validité des indicateurs TRANSIT à 
partir d’un échantillon aléatoire de patients participants à l’étude TRANSIT.  
 
5.1.2. Objectifs spécifiques 
1. Évaluer la fiabilité du test–retest en estimant la corrélation entre les résultats de 
conformité aux indicateurs TRANSIT obtenus à deux reprises chez les mêmes patients, 
par le même évaluateur dans des conditions similaires; 
2. Évaluer la fiabilité inter-évaluateurs en estimant la corrélation entre les résultats de 
conformité aux indicateurs TRANSIT obtenus par deux évaluateurs différents, chez les 
mêmes patients dans des conditions similaires; et  
3. Évaluer la validité conceptuelle convergente en estimant la corrélation entre les 




des indicateurs de qualité comparables (ex : sources d’information et catégorie 
d’indicateurs) ayant été développés par deux équipes canadiennes (l’Équipe 
canadienne d’analyse de résultats en matière de MCV et l’INESSS) dans un contexte 
d’amélioration de la qualité des soins et des services de première ligne. 
 
5.2. Projet 2 
 
5.2.1. Objectif général 
Ce projet de recherche représente la deuxième phase d’une analyse psychométrique qui 
a pour objectif principal d’évaluer la validité prédictive des indicateurs TRANSIT dans toute 
la population de patients participants à l’étude TRANSIT.  
 
5.2.2. Objectifs spécifiques 
1. Identifier la méthode la plus efficace pour construire des modèles de prédiction pour 
l'atteinte des cibles thérapeutiques pour l'hypertension, la dyslipidémie et diabète 
(résultats intermédiaires) en utilisant la régression logistique par étapes (stepwise) de 
type descendant-ascendant (backward-forward) basée sur le critère d’information 
d’Akaike (AIC), la régression Least Absolute Shrinkage and Selection Operator 
(LASSO) et une méthode hybride combinant la régression logistique multivariée et la 
régression LASSO; et  
2. Évaluer la validité prédictive des indicateurs TRANSIT en estimant leur capacité de 
prédire des résultats intermédiaires en lien avec la prévention des MCV.  
 
5.3. Projet 3 
 
5.3.1. Objectif général 
Ce projet de recherche a pour objectif d’évaluer la qualité de la documentation des 





5.3.2. Objectifs spécifiques 
1. Évaluer la concordance entre le niveau de conformité des processus de soins tel 
qu’évalué à l’aide des indicateurs TRANSIT à partir des données recueillies dans les 
dossiers médicaux et les questionnaires auto-administrés par les patients; et 
2. Chez les patients dont les processus de soins sont conformes aux indicateurs TRANSIT 
selon les dossiers médicaux, identifier les caractéristiques cliniques et 
sociodémographiques qui sont associées à des résultats similaires selon les 

























Chapitre 6. Méthodologie 
 
Ce programme de recherche doctorale a été mené dans le cadre de l’étude TRANSIT, 
une étude de TRANSformation des pratiques cliniques InTerprofessionnelles pour soutenir 
l'amélioration continue de la qualité des soins et des services préventifs cardiovasculaires en 
première ligne. Cette étude sera décrite brièvement dans les prochains paragraphes. Une 
description de la méthodologie de chacun des trois projets de mon programme de recherche 
sera également présentée dans ce chapitre.  
 
6.1. Étude TRANSIT  
 Tout d’abord, l’étude TRANSIT est une recherche participative en trois phases qui 
s’inscrit dans le cadre des travaux du comité sur la priorité régionale, du Centre de santé et de 
services sociaux de Laval (CSSSL), de l’Agence de santé, de l’Équipe de recherche en soins 
de première ligne du CSSSL et des cliniciens de la ville de Laval. La Phase I de l’étude 
TRANSIT a permis aux principaux acteurs de la première ligne d’identifier des priorités 
d'action en matière de prévention des MCV et en lien avec les trois grands domaines du MMC 
développé par Wagner. (159, 197) Lors de la Phase II, ces priorités ont été traduites en un 
programme d'interventions (programme TRANSIT) basé sur la collaboration 
interprofessionnelle. C’est également à cette étape qu’un ensemble d’indicateurs de qualité 
(indicateurs TRANSIT) a été développé. (187) Lors de la Phase III, un ECR en grappes 
(NCT01418716) a été mené afin d’évaluer l'efficacité d'un processus de facilitation pour 
implanter le programme TRANSIT dans des GMF de la région de Laval et des Laurentides. 
Les GMF ont été assignés aléatoirement à un des groupes suivants : un groupe « facilitation » 
avec un accès à un facilitateur externe et des incitatifs financiers pour les cliniciens et les 
participants et un groupe « diffusion passive » sans facilitateur ni incitatifs financiers.  
 
Mon programme de recherche est étroitement lié à l’étude TRANSIT. En effet, mon projet 




développés durant la Phase II de l’étude. Pour ce faire, j’ai utilisé les données collectées durant 
la Phase III.  
 
Dans les prochains paragraphes, il sera question des participants ayant été recrutés dans l’ECR 
en grappes (Phase III) et du processus de développement et d’évaluation des indicateurs 
TRANSIT (Phase II).   
 
6.1.1. Population à l’étude 
Lors de la Phase III, les GMF de la région de Laval et des Laurentides ont été invités à 
participer à un ECR en grappes (étude TRANSIT). Pour être admissible à l’étude, un GMF 
devait répondre aux critères suivants : 1. avoir deux médecins, une infirmière, un pharmacien 
de pharmacie communautaire, un membre du personnel administratif et un autre professionnel 
de la santé (ex : nutritionniste, kinésiologue, psychologue) qui acceptent de participer au projet 
et de collaborer aux activités de facilitation, si assigné au groupe « facilitation »; 2. avoir un 
médecin, une infirmière, un pharmacien et un autre professionnel de la santé qui acceptent 
d’assumer un rôle dans l’équipe interne de facilitation, si assigné au groupe « facilitation »;  3. 
avoir un local à la disposition du facilitateur externe à raison d’une journée par semaine pour 
la durée de l’étude; et 4. avoir 100 patients admissibles qui acceptent de participer à l’étude, 
incluant un minimum de 15 patients par médecin participant. Les patients étaient admissibles à 
l’étude TRANSIT s’ils : 1. étaient âgés de plus de 18 ans; 2. étaient à risque modéré ou élevé 
de MCV selon le score de Framingham (36); 3. étaient inadéquatement contrôlés ou 
nouvellement diagnostiqués avec une hypertension, une dyslipidémie et/ou un diabète; et 4. 
souffraient d’au moins deux maladies chroniques autres que l’hypertension, le diabète, la 
dyslipidémie et une MCV (ex : angine, revascularisation, infarctus du myocarde, etc.).  
 
Au total, huit GMF, 98 cliniciens et 759 patients ont participé à la Phase III de l’étude 
TRANSIT. Six GMF, incluant 590 patients, ont été assignés au groupe « facilitation » alors 
que deux GMF, incluant 169 patients, ont été assignés au groupe « diffusion passive ». Quatre 
GMF utilisaient des dossiers médicaux manuscrits tandis que les quatre autres utilisaient des 




6.1.2. Développement des indicateurs TRANSIT  
 Durant la Phase II de l’étude TRANSIT, une première série d’indicateurs a été 
générée par l’équipe de recherche à partir d’une revue de la littérature portant sur des 
indicateurs préexistants (182, 188, 194) et des recommandations des lignes directrices de 
traitement canadiennes (48-51, 198-205). Durant une réunion d’une journée, les 82 indicateurs 
développés par l’équipe de recherche ont été présentés à des chercheurs (n = 7), des cliniciens 
de la première ligne (n = 15), des gestionnaires (n = 6), des patients (n = 2) et des membres de 
leur famille (n = 2). La pertinence de chacun des indicateurs a ensuite été évaluée à travers un 
processus adapté de la méthode RAND (206).  
 
Pendant la réunion, une première ronde a été effectuée au cours de laquelle les participants 
devaient évaluer chacun des 82 indicateurs sur une échelle de 1 à 9 (1 étant « totalement 
inapproprié » et 9 étant « tout à fait approprié »). Un indicateur était considéré « approprié » si 
son score médian était supérieur ou égal à 7, sans discordance. Une discordance était présente 
si 33% des participants ou plus avaient attribué un score inférieur ou égal à 3 à l’indicateur 
proposé. Un indicateur était considéré « inapproprié » si son score médian était inférieur ou 
égal à 3, sans discordance. Une discordance était présente si 33% des participants ou plus 
avaient attribué un score supérieur ou égal à 7 à l’indicateur proposé. Lorsque le score médian 
était compris entre 4 et 6 ou si une discordance était observée, la pertinence de l’indicateur 
était incertaine et rediscutée. (207) À la fin de la première ronde, les 82 indicateurs présentés 
aux participants ont tous été jugés pertinents. Les membres de l’équipe de recherche ont 
toutefois reformulé certains indicateurs et ont ajouté sept indicateurs de qualité pour tenir 
compte des objectifs visés par le programme TRANSIT. Une seconde ronde a été effectuée en 
ligne, quelques semaines plus tard, pour confirmer la pertinence des 89 indicateurs proposés 
par l’équipe de recherche. À la fin de la seconde ronde, les 89 indicateurs présentés aux 
participants ont tous été jugés pertinents. 
 
Une fois le processus RAND complété, l’équipe de recherche a pris la décision de réduire le 
nombre d’indicateurs de qualité pour faciliter la collecte de données. La faisabilité de 




calculant le pourcentage de patients chez qui chaque indicateur était évaluable. La fiabilité 
inter-évaluateurs de chacun des indicateurs a été également établie chez un échantillon de 28 
patients. Tous les indicateurs qui n’étaient pas évaluables chez au moins 75% des patients 
et/ou qui avaient une faible concordance inter-évaluateurs (coefficient kappa ≤ 0,4 (208)) ont 
été éliminés. De plus, puisque le programme TRANSIT ne visait pas l’amélioration du 
diagnostic des facteurs de risque de MCV, tous les indicateurs reliés au diagnostic de 
l’hypertension, de la dyslipidémie et du diabète ont été éliminés. Au total, deux indicateurs ont 
été regroupés en un seul, neuf indicateurs ont été éliminés alors qu’un indicateur concernant le 
suivi interdisciplinaire et un indicateur concernant le suivi infirmier et l’utilisation de 
l’entretien motivationnel ont été ajoutés. Le processus de développement complet a permis de 
générer un ensemble de 81 indicateurs de processus regroupés en sept catégories, soit : 1. 
Tenue des dossiers générale (n = 11 indicateurs); 2. Cibles et recommandations (n = 12); 3. 
Gestion de l’hypertension (n = 10); 4. Gestion de la dyslipidémie (n = 5); 5. Gestion du diabète 
(n = 16); 6. Collaboration interprofessionnelle (n = 16); et 7. Entretien motivationnel et soutien 
au changement de style de vie (n = 11). Une liste complète des 81 indicateurs de qualité 
















6.1.3. Évaluation des indicateurs TRANSIT 
Avant de débuter la collecte des données, cinq assistantes de recherche ont suivi une 
formation de deux semaines afin d’assurer la standardisation de la collecte des données. 
Durant cette formation, les assistantes de recherche se sont exercées à évaluer la conformité 
aux indicateurs TRANSIT à l’aide d’une grille de collecte (Annexe 3) et d’un guide 
d’utilisation. Chaque grille de collecte complétée par une évaluatrice a été comparée à celle de 
la coordonnatrice de recherche et à celles des autres évaluatrices. Les discordances ont été 
discutées en groupe afin d’assurer l’uniformité de la collecte des données. À la fin de la 
formation, les assistantes de recherche ont été regroupées en deux groupes. Pour des 
considérations d’ordre pratique, chaque groupe a été assigné à quatre GMF différents. Une 
cinquième évaluatrice a effectué la collecte des données à travers les huit GMF participants à 
l’étude TRANSIT. Dans les cinq semaines qui ont suivi la formation, la coordonnatrice de 
recherche a poursuivi la vérification des grilles de collecte. Elle a choisi au hasard deux 
dossiers médicaux appartenant à des patients participants à l’étude TRANSIT et a évalué la 
conformité aux indicateurs de façon indépendante. Les évaluatrices ont été rencontrées 
individuellement à raison d’une demi-journée par semaine pour discuter des discordances 
entre leur grille et celle remplie par la coordonnatrice de recherche.  
 
Pour chaque patient, les assistantes de recherche ont déterminé si les processus de soins notés 
au dossier médical était conforme (oui/non) ou non applicable à chacun des indicateurs 
TRANSIT (score de conformité individuel). Par exemple, pour un patient hypertendu, le 
processus de soins relatif à l’indicateur « une cible de tension artérielle a été documentée dans 
le dossier médical » a été jugé comme étant conforme (oui) si une cible de TA a été 
documentée dans le dossier médical au moins une fois dans les 14 mois suivant l’entrée à 
l’étude du patient. Le processus de soins a été jugé comme étant non conforme (non) si aucune 
cible de TA n'a été documentée au dossier médical pendant la période de suivi. Pour les 
patients non hypertendus, l'indicateur a été jugé comme étant non applicable. Lorsque les 
scores de conformité individuels pour chacun des indicateurs ont été établis, la conformité 




indicateurs d'une catégorie (score de conformité par catégorie) et à tout l'ensemble 
d’indicateurs (score de conformité global) a été calculée.  
 
6.1.4. Considérations éthiques 
L’étude TRANSIT a été approuvée par le Comité scientifique et d’éthique de la 
recherche du CSSSL. Afin de participer au programme TRANSIT, tous les cliniciens et les 
patients participants devaient signer un formulaire de consentement (Annexe 4). Afin de 
préserver l’identité des participants et la confidentialité des renseignements, les dossiers de 
recherche ont été dénominalisés en identifiant les GMF et les patients par un numéro de code. 
Les renseignements concernant la santé des patients collectés dans les dossiers médicaux ont été 
conservés sous clef dans les locaux de l’Équipe de recherche en soins de première ligne du 
CSSSL à l’Hôpital de la Cité-de-la-Santé à Laval. Seuls les membres de l’équipe de recherche y 
avaient accès.  
 
6.2. Projet 1 
 
6.2.1. Devis de l’étude 
 Le premier volet de ce programme de recherche consiste en une analyse 
psychométrique des indicateurs développés dans le cadre de l’étude TRANSIT. Pour ce faire, 
les données collectées durant l’ECR en grappes (Phase III) ont été utilisées. Pour évaluer les 
fiabilités du test–retest et inter-évaluateurs ainsi que la validité conceptuelle convergente, les 
indicateurs TRANSIT ont été documentés rétrospectivement durant les 14 mois précédant la 
fin de l’étude TRANSIT (t14). Pour évaluer la validité conceptuelle convergente, les 
indicateurs développés par l’INESSS (167) et ceux développés par l’Équipe canadienne 
d’analyse de résultats en matière de MCV (182) ont également été documentés 
rétrospectivement durant les 14 mois précédant t14. Seuls les indicateurs TRANSIT évaluables 
à partir des dossiers médicaux (n = 60 indicateurs) ont été utilisés dans cette première partie de 
l’analyse psychométrique car leur évaluation peut varier dans le temps (fiabilité du test–retest) 




source de données commune aux trois ensembles (INESSS, CCORT, TRANSIT) utilisés pour 
évaluer la validité conceptuelle convergente des indicateurs TRANSIT.  
 
6.2.2. Population à l’étude 
Dans le cadre de cette première partie de l’analyse psychométrique, un échantillon 
aléatoire de patients a été constitué. Dans chaque GMF, 16 patients suivis par un minimum de 
quatre médecins différents ont été sélectionnés. Selon le score de Framingham (36), huit 
patients devaient être à risque élevé de MCV et huit devaient être à risque modéré de MCV. 
Parmi ces 16 patients, au moins quatre devaient avoir une cible non atteinte de TA5 (48-51), au 
moins quatre devaient avoir une cible non atteinte de cholestérol LDL et/ou d’apolipoprotéine 
B (apo B) (36)6 et au moins quatre devaient avoir une cible non atteinte de glycémie à jeun, 
d’HbA1c et/ou de glycémie deux heures postprandiale.7 (199, 200, 202-204, 209)  
 
6.2.3. Fiabilité du test–retest  
Pour évaluer la fiabilité du test–retest, les 60 indicateurs TRANSIT évaluables à partir 
des dossiers médicaux ont été documentés par le même évaluateur (CK) à deux reprises à 
partir des données recueillies au cours des 14 mois précédant t14 chez un échantillon aléatoire 
de patients. Un délai de deux mois entre les deux évaluations a été jugé suffisant pour 
minimiser la surestimation de la fiabilité due à un biais de mémoire. (210) 
 
6.2.4. Fiabilité inter-évaluateurs  
Pour évaluer la fiabilité inter-évaluateurs, les 60 indicateurs TRANSIT évaluables à 
partir des dossiers médicaux ont été documentés par deux évaluateurs (CK versus MJH, VS, 
VB ou CP) à partir des données recueillies au cours des 14 mois précédent t14 chez un 
échantillon aléatoire de patients. 
 
                                                 
5 TA ≥140/90 mmHg ou ≥130/80 mmHg si le patient est diabétique et/ou est atteint d’une maladie rénale  
6 Cholestérol LDL ≥2 mmol/L et/ou apo B ≥0,8gl/L 




6.2.5. Validité conceptuelle convergente  
Pour évaluer la validité conceptuelle convergente, certains indicateurs développés par 
l’INESSS et par l’Équipe canadienne d’analyse de résultats en matière de MCV ont été 
utilisés. Ces deux ensembles d’indicateurs ont été sélectionnés car, tout comme l’ensemble 
d’indicateurs TRANSIT, ils ont été développés au Canada dans un contexte d’amélioration de 
la qualité des soins et des services de première ligne. De plus, certaines sources d’information 
(ex : dossiers médicaux) et plusieurs catégories d’indicateurs (ex : gestion de l’hypertension, 
gestion de la dyslipidémie, recommandations concernant les habitudes de vie, etc.) étaient 
communes aux trois ensembles d’indicateurs. Les indicateurs TRANSIT, les indicateurs de 
l’INESSS et les indicateurs de l’Équipe canadienne d’analyse de résultats en matière de MCV 
ont été utilisés pour établir la validité conceptuelle convergente s’ils respectaient les critères 
suivants : 1. être évaluables à partir des dossiers médicaux; 2. se rapporter à des domaines 
similaires en matière de prévention des MCV; et 3. être applicables à plus de 10% du sous-
échantillon de patients. Les indicateurs correspondant à ces critères (TRANSIT : n = 44 
indicateurs; CCORT : n = 18 indicateurs; et INESSS : n = 38 indicateurs) ont été documentés 
par le même évaluateur (CK) à partir des données recueillies au cours des 14 mois précédent 
t14 chez un échantillon aléatoire de patients. Les grilles de collecte utilisées pour évaluer la 
conformité aux indicateurs de l’Équipe canadienne d’analyse de résultats en matière de MCV 
et de l’INESSS sont présentées aux Annexe 5 et 6, respectivement.  
 
6.2.6. Analyses statistiques 
Durant le processus de développement des indicateurs TRANSIT, la fiabilité inter-
évaluateurs de chacun des indicateurs a été établie dans un échantillon de 28 patients. Ces 
résultats préliminaires ont été utilisés afin de calculer le nombre de patients nécessaires pour 
atteindre les objectifs de l’analyse psychométrique. En supposant qu'un coefficient de 
corrélation intraclasse (CIC) d'au moins 0,70 est nécessaire pour conclure qu'un outil est fiable 
(211), 58 patients étaient suffisants pour obtenir des résultats de fiabilité suffisamment valides 
et pertinents (ICC = 0,81 [0,70 et 0,88]). Toutefois, pour augmenter la validité externe de 
l'étude, un plus grand nombre de patients a été inclus dans l’analyse psychométrique. Les 




le médecin traitant (minimum 4 médecins/GMF); 3. le score de Framingham (36) (8 patients à 
risque modéré et 8 patients à risque élevé/GMF); et 4. le contrôle sous-optimale des facteurs 
de risque de MCV tels que l'hypertension (minimum 4 patients/GMF), la dyslipidémie 
(minimum 4 patients/GMF) et le diabète (minimum 4 patients/GMF). Cette stratégie 
d’échantillonnage aléatoire a permis de sélectionner 127 patients8. Toutefois, durant l’étude 
TRANSIT, trois patients se sont retirés et un est décédé. Au total, 123 patients suivis par 67 
médecins ont été inclus dans l’analyse psychométrique. Les caractéristiques des patients 
participants à l’étude TRANSIT et des patients inclus dans l’analyse psychométrique ont été 
documentées au début de l’étude à l’aide du dossier médical et d’un questionnaire auto-
administré par les patients (Annexe 7). Les caractéristiques ont été décrites en utilisant des 
moyennes et des écarts-types pour les variables continues et des nombres et des proportions 
pour les variables catégorielles.  
 
Le score de conformité à chacun des indicateurs (scores de conformité individuels) ainsi que le 
score moyen de conformité (nombre d'indicateurs conformes/ nombre d'indicateurs 
applicables) à tous les indicateurs d'une catégorie (score de conformité par catégorie) et à tout 
l'ensemble d’indicateurs (score de conformité global) ont été calculés. Les fiabilités du test–
retest et inter-évaluateurs ont été établies en calculant des pourcentages d’observations 
concordantes et des coefficients kappa ajustés pour la prévalence et le biais (PABAK). Des 
coefficients PABAK ont été utilisés car, contrairement au Kappa de Cohen, ils ne sont pas 
influencés par la prévalence et le biais entre les évaluateurs. (212) Des valeurs de PABAK 
inférieures à 0; entre 0,00 et 0,20; entre 0,20 et 0,40; entre 0,41 et 0,60; entre 0,61 et 0,80; et 
supérieures à 0,81 indiquent une fiabilité faible, légère, acceptable, modérée, substantielle et 
presque parfaite, respectivement. (208) Des CIC à effets aléatoires unidirectionnels (one-way 
random) et des intervalles de confiance (IC) à 95% ont été calculés pour les scores de 
conformité par catégorie d’indicateurs et pour le score de conformité global. Des valeurs de 
CIC inférieures à 0,50; entre 0,50 et 0,75; entre 0,76 et 0,90; et supérieurs à 0,90 indiquent une 
fiabilité faible, modérée, bonne et excellente, respectivement. (213) Pour la validité 
                                                 




conceptuelle convergente, des coefficients de corrélation de Pearson, des IC à 95% et des 
valeurs-p (seuil de signification alpha [α] de 0,05) ont été calculés pour les scores de 
conformité par catégories d’indicateurs et pour le score de conformité global. La corrélation 
entre les indicateurs TRANSIT et les indicateurs développés par les autres équipes de 
recherche a été considérée comme étant absente, faible, modérée et forte si les valeurs de 
Pearson étaient : inférieures à 0,20; entre 0,20 et 0,34; entre 0,35 et 0,49; et supérieures à 0,50, 
respectivement. (214) Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide des logiciels 
SAS version 9.1 et SPSS version 20. 
 
6.3. Projet 2  
 
6.3.1. Devis de l’étude 
Le premier volet de ce programme de recherche consiste en une analyse 
psychométrique des indicateurs développés dans le cadre de l’étude TRANSIT. Pour ce faire, 
les données collectées durant l’ECR en grappes (Phase III) ont été utilisées. Pour évaluer la 
validité prédictive, les indicateurs TRANSIT ont été documentés rétrospectivement à partir des 
données recueillies durant les 14 mois précédent t14. Seuls les indicateurs TRANSIT 
évaluables à partir des dossiers médicaux (n = 60 indicateurs) ont été utilisés dans cette 
seconde partie de l’analyse psychométrique car, contrairement aux indicateurs évaluables à 
partir des dossiers de renouvellement de prescriptions des pharmacies communautaires (n = 4) 
et des questionnaires auto-administrés par les patients (n = 17), ces indicateurs ont été 
documentés chez presque tous les patients participants à l’étude TRANSIT.   
 
6.3.2. Population à l’étude 
Dans le cadre de cette deuxième partie de l’analyse psychométrique, la population 
totale participant à l’étude TRANSIT (n = 759 patients) a été divisée en trois sous-groupes de 
patients non mutuellement exclusifs, soit : 1. les patients hypertendus non contrôlés au début 
de l’étude (n = 380 patients); 2. les patients dyslipidémiques non contrôlés au début de l’étude 





6.3.3. Variables indépendantes et dépendantes 
 Pour évaluer la validité prédictive des indicateurs TRANSIT, le score de conformité 
(variable indépendante dichotomique : oui/non) à chacun des 60 indicateurs évaluables à partir 
des dossiers médicaux ainsi que l’atteinte des cibles thérapeutiques pour l’hypertension, la 
dyslipidémie et le diabète (variables dépendantes dichotomiques : oui/non) ont été établies 
pour chaque patient. Les lectures de TA et les résultats des tests de laboratoire documentés 
dans les dossiers médicaux à la date la plus près de t14 dans une période de 12 mois (t14 ± six 
mois) ont été utilisés pour déterminer l'atteinte des cibles thérapeutiques. Si deux valeurs 
étaient équidistantes de t14, la valeur suivant t14 était utilisée. Les patients sans lecture de TA 
et/ou sans résultats de tests de laboratoire durant cette période ont été exclus des sous-groupes 
respectifs et n'ont pas été inclus dans les analyses statistiques. Un patient avait atteint ses 
cibles d’hypertension si sa TA était inférieure à 140/90 mmHg ou si elle était inférieure 130/80 
mmHg s'il souffrait de diabète ou d'une maladie rénale. (48-51) Un patient avait atteint ses 
cibles de dyslipidémie si son cholestérol LDL était inférieur à 2 mmol/L et si son apo B était 
inférieur à 0,8 g/L (36). Finalement, un patient avait atteint ses cibles de diabète si sa glycémie 
à jeun était inférieure ou égale à 7,0 mmol/L, si son HbA1c était inférieure ou égal à 7% et si 
sa glycémie deux heures postprandiale était inférieure ou égale à 10,0 mmol/L. (199-205) 
 
6.3.4. Autres prédicteurs 
Des variables pouvant potentiellement affecter l’atteinte des cibles thérapeutiques pour 
les facteurs de risque de MCV ont été prises en considération. Puisque l’objectif de ce projet 
de recherche était d’identifier les indicateurs ayant la meilleure capacité de prédire des 
résultats intermédiaires en lien avec la prévention des MCV, ces variables ont été forcées dans 
les modèles de prédiction mais ne pouvaient pas être sélectionnées pour faire partie des 
modèle finaux. Ces variables sont les suivantes : l’âge (variable continue), le sexe (variable 
catégorielle dichotomique : homme/femme), le score de Framingham (36) (variable 
catégorielle dichotomique : risque de MCV modéré/ risque de MCV élevé), le statut tabagique 
(variable catégorielle dichotomique : oui/non), l’IMC (variable catégorielle à trois niveaux : 
IMC ˂25 kg/m2; IMC [25-30[ kg/m2; et IMC ≥30 kg/m2), le diagnostic d’hypertension 




dichotomique : oui/non) et de diabète (variable catégorielle dichotomique : oui/non) et 
l’atteinte des cibles thérapeutiques pour l’hypertension (variable catégorielle dichotomique : 
oui/non), la dyslipidémie (variable catégorielle dichotomique : oui/non) et le diabète (variable 
catégorielle dichotomique : oui/non). Ces variables ont été documentées au début de l’étude à 
l’aide du dossier médical et d’un questionnaire auto-administré par les patients (Annexe 7).  
 
6.3.5. Analyses statistiques 
Les caractéristiques des patients participants à l’étude TRANSIT, des patients 
hypertendus non contrôlés au début de l’étude, des patients dyslipidémiques non contrôlés au 
début de l’étude et des patients diabétiques non contrôlés au début de l’étude ont été décrites 
en utilisant des moyennes et des écarts-types pour les variables continues et des nombres et 
des proportions pour les variables catégorielles. Le score de conformité à chacun des 
indicateurs (scores de conformité individuels) ainsi que le score de conformité moyen (nombre 
d'indicateurs conformes/ nombre d'indicateurs applicables) à tous les indicateurs d'une 
catégorie (score de conformité par catégorie) et à tout l'ensemble d’indicateurs (score de 
conformité global) ont été calculés. 
 
Avant de débuter l’étape de modélisation, une matrice de corrélation a été construite dans le 
but d’identifier les indicateurs intercorrélés dans chacun des sous-groupes de patients. Les 
indicateurs fortement corrélés (r ≥ ± 0,8) (215) ont été regroupés en un seul indicateur. Une 
évaluation préliminaire des associations entre chaque indicateur (variables indépendantes) et 
l’atteinte des cibles thérapeutiques pour chaque facteur de risque de MCV (variables 
dépendantes) a également été effectuée en utilisant une régression logistique multivariée. Des 
rapports de cote (OR) ajustés pour tous les autres prédicteurs et des IC à 95% ont été calculés 
pour chaque indicateur. Pour chacun des sous-groupes de patients, des modèles de prédiction 
ont ensuite été construits pour évaluer la validité prédictive des indicateurs TRANSIT. Celle-ci 
a été établie en fonction de la capacité des indicateurs à prédire l’atteinte des cibles 
thérapeutiques pour l'hypertension, la dyslipidémie et le diabète. Les indicateurs associés à une 
probabilité accrue (OR >1) d'atteindre des cibles thérapeutiques pour les facteurs de risque de 




Puisque la littérature se caractérise par son manque de consensus lorsqu’il est question de 
construction de modèles de prédiction, trois méthodes statistiques différentes ont été utilisées 
pour évaluer la validité prédictive des indicateurs TRANSIT. En effet, certaines études ont 
démontré que les méthodes statistiques classiques telles que la régression linéaire et la 
sélection de variables par étapes n’étaient pas appropriées pour prédire des issues lorsque la 
taille des échantillons est petite et qu'un grand nombre de variables sont intercorrélées. Ces 
méthodes entraînent souvent un sur-ajustement du modèle et une instabilité des coefficients. 
(216, 217) Des études suggèrent donc l’utilisation d’outils d'apprentissage automatiques 
(machine learning) pour optimiser la précision de la prédiction avec seulement un petit 
nombre de variables importantes. (218, 219) En raison de leur capacité à identifier les 
meilleurs prédicteurs et à produire des modèles avec un haut degré d'interprétabilité, les 
méthodes d’apprentissage automatiques ont été largement utilisées en médecine, notamment 
dans la sélection de biomarqueurs en imagerie médicale et en génétique. (218, 220-222) La 
régression LASSO est l’un des outils d’apprentissage automatique les plus connus. (223) Des 
études ont d’ailleurs démontré que cette méthode de régression basée sur un concept de 
compromis était plus performante que la régression classique pour sélectionner et identifier 
des prédicteurs dans un modèle de prédiction.  (218, 221) 
 
Ainsi, la régression logistique par étapes de type descendant-ascendant basée sur l’AIC a 
d’abord été utilisée pour construire trois modèles de prédiction, un pour l'atteinte des cibles 
thérapeutiques pour chacun des facteurs de risque de MCV. Tous les indicateurs qui étaient 
significativement associés (valeur-p <0,05) avec les issues dans les modèles de régression 
logistique par étapes ont été sélectionnés pour faire partie des trois modèles finaux respectifs. 
Des OR conditionnels et des IC à 95% ont été rapportés pour ces indicateurs. Dans un 
deuxième temps, la régression LASSO a été utilisée pour construire trois autres modèles de 
prédiction. Afin de sélectionner le paramètre de réglage (tuning parameter) (224) tout en 
évitant un sur-ajustement du modèle, la population à l’étude été divisée itérativement en un 
ensemble de formation (training set) pour bâtir les modèles de prédiction et un ensemble de 
testage (test set) pour évaluer la capacité prédictive des modèles (validation croisée 10 fois). 
Tous les indicateurs ayant des estimateurs des coefficients non nuls dans les modèles de 




Des OR et des IC à 95% ont été rapportés pour ces indicateurs. Des méthodes pour estimer des 
IC et des valeurs-p pour les coefficients obtenus avec la régression LASSO (issue binaire) ont 
récemment été développées mais n’avaient pas encore été intégrées dans le logiciel R au 
moment de l’analyse. Ainsi, pour apprécier le degré d’incertitude statistique entourant les 
modèles finaux obtenus à l’aide de la régression LASSO, des IC et des valeurs-p ont été 
calculés à l’aide d’une méthode hybride. Cette méthode hybride combinant la régression 
LASSO et la régression logistique multivariée a été utilisée pour construire les trois derniers 
modèles de prédiction. Les indicateurs ayant des estimateurs des coefficients non nuls dans les 
modèles de régression LASSO ont d’abord été introduits dans des modèles de régression 
logistique multivariée. Tous les indicateurs qui étaient significativement associés (valeur-p 
<0,05) avec les issues dans les modèles de régression logistique multivariée ont été 
sélectionnées pour faire partie des trois modèles finaux respectifs. Des OR conditionnels et des 
IC à 95% ont été rapportés pour ces indicateurs. 
 
La capacité des neuf modèles finaux à prédire l’atteinte des cibles thérapeutiques a été établie 
à l'aide de courbes Receiver Operating Characteristic (ROC). La capacité de chaque modèle à 
discriminer entre les patients ayant atteints leurs cibles et les patients n’ayant pas atteints leurs 
cibles9 a été démontrée par l’aire sous la courbe (AUC) obtenue à l’aide de la validation 
croisée 10 fois. Les valeurs d’AUC inférieures ou égales à 0,5 ne donnent aucune information 
quant à la capacité discriminante d’un modèle alors que les valeurs entre 0,5 et 0,7; entre 0,7 et 
0,9; entre 0,9 et 1,0; et égales à 1,0 indiquent une précision de la prédiction faible, modérée, 
élevée et parfaite, respectivement. (225) Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à 
l’aide des logiciels SAS version 9.1, SPSS version 24 et R version 3.3.2 (2016-10-31). Les 
bibliothèques glmnet, ROCR/pROC et caret ont été utilisées pour les modèles de régression 




                                                 




6.4. Projet 3 
 
6.4.1. Devis de l’étude 
Le second volet de ce programme de recherche consiste en une étude complémentaire à 
l’analyse psychométrique qui a pour objectif d’évaluer la qualité de la documentation des 
processus de soins dans les dossiers médicaux. Pour ce faire, les données collectées durant 
l’ECR en grappes (Phase III) ont été utilisées. Pour évaluer la qualité de la documentation des 
processus de soins, les indicateurs évaluables à partir des dossiers médicaux et des 
questionnaires autoadministrés par les patients (n = 10) ont été documentés rétrospectivement 
durant les 14 mois précédent t14.  
 
6.4.2. Population à l’étude 
 Parmi les dix indicateurs évaluables à partir des dossiers médicaux et des 
questionnaires auto-administrés par les patients, sept étaient applicables à tous les patients, un 
était applicable aux patients hypertendus au début de l’étude et deux étaient applicables aux 
patients diabétiques au début de l’étude. Ainsi, pour ce projet, l’ensemble des patients ayant 
participé à l’étude TRANSIT (n = 759 patients), les patients hypertendus au début de l’étude 
(n = 596) et les patients diabétiques au début de l’étude (n = 508) ont été utilisés pour évaluer 
la qualité de la documentation des processus de soins. 
 
6.4.3. Collecte de données 
Des questionnaires auto-administrés par les patients ont été postés au début de l’étude 
(Annexe 7) et à t14 (Annexe 8) dans des enveloppes préaffranchies afin que les patients 
puissent retourner leurs questionnaires complétés à l’équipe de recherche. Le questionnaire 
auto-administré par les patients qui a été envoyé au début de l’étude (n = 101 items; taux de 
réponse : 100%) a été utilisé pour collecter les caractéristiques des patients tandis que celui 
envoyé à t14 (n = 97; 79%) a été utilisé pour collecter les caractéristiques des patients et 
documenter la conformité à certains indicateurs de qualité. Les items inclus dans les 





6.4.4. Concordance de la conformité aux indicateurs TRANSIT 
Pour évaluer la qualité de la documentation des processus de soins, les dix indicateurs 
évaluables à partir des dossiers médicaux et des questionnaires auto-administrés par les 
patients ont été documentés plusieurs évaluateurs (CK, MJH, VS, VB et CP) au cours des 14 
mois précédant t14 dans la population totale participant à l’étude TRANSIT. La concordance 
de la conformité aux indicateurs TRANSIT a été déterminée en évaluant les corrélations entre 
les résultats obtenus à l'aide des dossiers médicaux et ceux obtenus à l’aide des questionnaires 
auto-administrés par les patients. Les patients n’ayant pas les informations nécessaires pour 
évaluer la conformité aux indicateurs TRANSIT dans l'une ou l'autre des sources de données 
durant la période de suivi n'ont pas été inclus dans les analyses statistiques respectives. 
 
6.4.5. Impact des caractéristiques cliniques et sociodémographiques  
Pour évaluer l’impact des caractéristiques cliniques et sociodémographiques des 
patients sur l’auto-déclaration des processus de soins reçus, une analyse exploratoire a été 
réalisée afin d’identifier les caractéristiques cliniques et sociodémographiques associées à une 
concordance entre les deux sources de données. Cette analyse a été effectuée uniquement chez 
les patients ayant des processus de soins conformes (oui) dans le dossier médical et aucune 







Figure 7. Devis de l’analyse exploratoire 
 
Les caractéristiques sociodémographiques incluses dans cette analyse sont les suivantes : l’âge 
(variable continue), le sexe (variable catégorielle dichotomique : homme/femme), le plus haut 





primaires; diplôme d’études secondaires; et diplôme d’études collégiales, technique ou 
baccalauréat universitaire), l’emploi actuel (variable catégorielle à trois niveaux : employé ou 
travailleur automne; chômage, sécurité sociale ou invalidité; et retraité ou reste à la maison par 
choix); le revenu familial (variable catégorielle à trois niveaux : revenu ˂20 000$; [20 000$-50 
000$]; et >50 000$). Les caractéristiques cliniques incluses dans cette analyse sont les 
suivantes : groupe d’intervention (variable catégorielle dichotomique : facilitation/diffusion 
passive), le score de Framingham (36) (variable catégorielle dichotomique : risque de MCV 
modéré/ risque de MCV élevé), le statut tabagique (variable catégorielle dichotomique : 
oui/non), l’IMC (variable catégorielle à trois niveaux : IMC ˂25 kg/m2; IMC [25-30[ kg/m2; et 
IMC ≥30 kg/m2), le diagnostic d’hypertension (variable catégorielle dichotomique : oui/non), 
de dyslipidémie (variable catégorielle dichotomique : oui/non) et de diabète (variable 
catégorielle dichotomique : oui/non), et l’atteinte des cibles thérapeutiques pour  
l’hypertension (variable catégorielle dichotomique : oui/non), la dyslipidémie (variable 
catégorielle dichotomique : oui/non) et le diabète (variable catégorielle dichotomique : 
oui/non). Ces variables ont toutes été documentées au début de l’étude à l’aide du dossier 
médical et d’un questionnaire auto-administré par les patients (Annexe 7). 
 
6.4.6. Analyses statistiques 
Les caractéristiques des patients participants à l’étude TRANSIT, des patients 
hypertendus au début de l’étude et des patients diabétiques au début de l’étude ont été décrites 
en utilisant des moyennes et des écarts-types pour les variables continues et des nombres et 
des proportions pour les variables catégorielles. Le score de conformité à chacun des 
indicateurs (scores de conformité individuels) ainsi que le score de conformité moyen (nombre 
d'indicateurs conformes/ nombre d'indicateurs applicables) à tous les indicateurs d'une 
catégorie (score de conformité par catégorie) et à tout l'ensemble d’indicateurs (score de 
conformité global) ont été calculés.  
 
La concordance de la conformité aux indicateurs TRANSIT entre les deux sources de données 
a été établie en calculant des pourcentages d’observations concordantes et des coefficients 




contrairement au Kappa de Cohen, ils ne sont pas influencés par la prévalence et le biais entre 
les évaluateurs. (212) Des valeurs de PABAK inférieures à 0; entre 0,00 et 0,20; entre 0,20 et 
0,40; entre 0,41 et 0,60; entre 0,61 et 0,80; et supérieures à 0,81 indiquent une fiabilité faible, 
légère, acceptable, modérée, substantielle et presque parfaite, respectivement. (208) Des CIC à 
effets aléatoires unidirectionnels (one-way random) et des intervalles de confiance (IC) à 95% 
ont été calculés pour les scores de conformité par catégorie d’indicateurs et pour le score de 
conformité global. Des valeurs de CIC inférieures à 0,50; entre 0,50 et 0,75; entre 0,76 et 0,90; 
et supérieurs à 0,90 indiquent une fiabilité faible, modérée, bonne et excellente, 
respectivement. (213) 
 
Pour identifier les caractéristiques associées à une concordance entre les dossiers médicaux et 
les questionnaires auto-administrés par les patients tout en considérant l’effet de grappes, des 
modèles mixtes linéaires généralisés (régression logistique binaire) à ordonnée à l’origine 
aléatoire ont été utilisés pour chacun des indicateurs évaluables à partir des deux sources de 
données. Les indicateurs appartenant aux catégories « gestion de l'hypertension » (n = 1 
indicateur), « gestion du diabète » (n = 2) et « collaboration interprofessionnelle » (n = 3) n'ont 
pas été inclus dans les analyses exploratoires en raison du petit nombre de patients ayant des 
processus de soins conformes dans le dossier médical et aucune donnée manquante dans le 
questionnaire. Pour les quatre indicateurs de la catégorie « entretien motivationnel et soutien 
au changement de style de vie », des OR, des IC à 95% et des valeurs-p (α de 0,05) ont été 
rapportés pour chacune des caractéristiques cliniques et sociodémographiques. Toutes les 













Chapitre 7. Résultats 
 
Les résultats de mon programme de recherche sont présentés sous forme d’articles. Les 
trois articles inclut dans cette thèse sont les suivants :  
 
Projet 1 - PSYCHOMETRIC ANALYSIS OF THE TRANSIT QUALITY INDICATORS FOR 
CARDIOVASCULAR DISEASE PREVENTION IN PRIMARY CARE (article 1) 
Par Khanji C, Bareil C, Hudon E, Hudon E, Goudreau J, Duhamel F, Lussier M-T, Perreault S, 
Lalonde G, Turcotte A, Berbiche D, Martin E, Lévesque L, Gagnon M-M, Lalonde L.  
Publié dans le Int J Qual Health Care. 2017 Dec 1;29(8):999-1005. 
 
Projet 2 - LASSO REGRESSION FOR THE PREDICTION OF INTERMEDIATE OUTCOMES 
RELATED TO CARDIOVASCULAR DISEASE PREVENTION USING THE TRANSIT QUALITY 
INDICATORS (article 2) 
Par Khanji C, Lalonde L, Bareil C, Lussier M-T, Perreault S, Schnitzer M.  
Publié dans le journal Med Care. 2019 Jan 1; 57(1):63–72. 
 
Projet 3 - CONCORDANCE OF CARE PROCESSES BETWEEN MEDICAL RECORDS AND 
PATIENT SELF-ADMINISTRATED QUESTIONNAIRES (article 3) 
Par Khanji C, Schnitzer M, Bareil C, Perreault S, Lalonde L.  













7.1. Projet 1  
 
PSYCHOMETRIC ANALYSIS OF THE TRANSIT QUALITY INDICATORS FOR 
CARDIOVASCULAR DISEASE PREVENTION IN PRIMARY CARE 
Running title: Psychometric analysis 
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Objective: To assess a selection of psychometric properties of the TRANSIT indicators. 
Design: Using medical records, indicators were documented retrospectively during the 14 
months preceding the end of the TRANSIT study. Setting: Primary care in Quebec, Canada. 
Participants: Indicators were documented in a random subsample (n = 123 patients) of the 
TRANSIT study population (n = 759). Interventions: For every patient, the mean compliance 
to all indicators of a category (subscale score) and to the complete set of indicators (overall 
scale score) were established. To evaluate test–retest and inter-rater reliabilities, indicators 
were applied twice, two months apart, by the same evaluator and independently by different 
evaluators, respectively. To evaluate convergent validity, correlations between TRANSIT 
indicators, Burge et al. indicators and Institut national d’excellence en santé et en services 
sociaux (INESSS) indicators were examined. Main Outcome Measures: Test–retest 
reliability, inter-rater reliability, and convergent validity. Results: Test–retest reliability, as 
measured by intraclass correlation coefficients was equal to 0.99 (0.99-0.99) for the overall 
scale score while inter-rater reliability was equal to 0.95 (0.93-0.97) for the overall scale score. 
Convergent validity, as measured by Pearson’s correlation coefficients, was equal to 0.77 (p 
<0.001) for the overall scale score when the TRANSIT indicators were compared to Burge et 
al. indicators and to 0.82 (p <0.001) for the overall scale score when the TRANSIT indicators 
were compared to INESSS indicators. Conclusions: Reliability was excellent except for ten 
indicators while convergent validity was strong except for domains related to the management 
of CVD risk factors.  
 












Although cardiovascular diseases (CVDs) are one of the leading causes of death worldwide, 
significant therapeutic gaps have been identified in the management of preventable risk factors 
such as hypertension, dyslipidemia, diabetes, tobacco use, physical inactivity and 
overweight/obesity (1-4). In recent years, knowledge translation for quality improvement in 
primary care has become a major concern both in North America and internationally. Changes 
at clinical, organizational, and legislative levels are currently underway to improve health care 
quality. However, monitoring quality of care is impossible without reliable and valid 
indicators.  
 
An indicator is a quantitative measure related to structure, processes or outcomes of care (5, 
6). Since many quality indicators for CVD have not yet been published and indexed, only 
eight sets of indicators related to CVD prevention were identified in the literature (6-13) (see 
Supplementary Table S1). While several teams (7-9, 11, 13) tested the acceptability and the 
feasibility of their indicators, none conducted a complete psychometric analysis in which 
every type of reliability and validity is assessed.  
 
The TRANSIT (TRANSforming InTerprofessional Cardiovascular Prevention in Primary 
Care) indicators were developed through a rigorous participatory process involving 
researchers, health care managers, clinicians, patients, and family members (see Supplemental 
Methods). Such an involvement of the primary care community allowed the development of a 
wide range of indicators that take into account priorities for action and challenges such as the 
implementation of collaborative practices and the provision of appropriate support to lifestyle 
changes (12, 14). To optimize the effectiveness of the TRANSIT indicators in quality 
improvement strategies, their psychometric properties need to be evaluated.  
 
Conducting a complete psychometric analysis of a large set of indicators is time consuming 
and raises many challenges such as limited access to medical records, lack of fully 




clinical practices. Therefore, the current study is an attempt at conducting the first component 
of a complete psychometric analysis that will lead towards the elaboration of a smaller set of 
reliable and valid indicators related to CVD prevention. The objective of this study is to assess 
a selection of psychometric properties such as test–retest and inter-rater reliabilities as well as 





The TRANSIT study was a three-phase participatory research program aimed at supporting 
continuous improvement of CVD prevention in primary care. In Phase I, members of the 
primary care community identified priorities for action (14). In Phase II, these priorities were 
translated into a specific program of interventions and a set of 81 quality indicators was 
developed (12). In Phase III, a cluster randomized controlled trial (NCT01418716) was 
conducted to evaluate the effectiveness of a facilitation process to implement the intervention 
program in interprofessional family medicine groups (FMGs) in the province of Quebec, 
Canada. (15).  
 
To assess reliability and validity, five research assistants attended a two-week training session 
described in Supplementary Methods. The TRANSIT indicators were documented 
retrospectively during the 14 months preceding the end of the TRANSIT study (t14). To 
evaluate convergent validity, Burge et al. (8) and Institut national d’excellence en santé et en 
services sociaux (INESSS) indicators (6) were also applied retrospectively once the TRANSIT 
study was completed. The 60 TRANSIT indicators documented through medical record review 
were the only ones used in the psychometric analysis because their assessment could vary 
across time (test–retest reliability) and between evaluators (inter-rater reliability). The medical 
record was also the only common data source between the three sets of indicators used to 








A total of eight FMGs, 98 clinicians and 759 patients participated in the TRANSIT study. Four 
FMGs used paper medical records while the other four used paper and electronic medical 
records (EMRs). Patients were eligible if they met the following criteria: 1) were 18 years old 
and older; 2) were at moderate or high risk of CVD as evaluated by the Framingham CVD risk 
score (16); 3) had hypertension, dyslipidemia or diabetes that was either uncontrolled or for 
which pharmacotherapy had been initiated; and 4) had at least two other chronic diseases, 
excluding CVD and CVD risk factors.  
 
Preliminary results of inter-rater reliability at baseline (n = 28 TRANSIT study patients) were 
used to determine the number of patients needed for the psychometric analysis. Assuming that 
an inter-rater intraclass correlation coefficient (ICC) of at least 0.7 is necessary to conclude 
that a tool is reliable (17), 58 patients would be sufficient for the psychometric analysis (ICC 
equal to 0.81 with an 95% confidence interval [CI] ranging from 0.70 to 0.88). To increase the 
study’s external validity, more patients were selected using specific eligibility criteria at 
baseline, such as: 1) FMG (16 patients/FMG); 2) physician (minimum of four 
physicians/FMG); 3) CVD risk score (eight patients at moderate risk of CVD and eight at high 
risk of CVD/FMG (16)); and 4) CVD risk factors, such as uncontrolled hypertension 
(minimum of four patients/FMG), uncontrolled dyslipidemia (minimum of four patients/FMG) 
and uncontrolled diabetes (minimum of four patients/FMG). The characteristics of the study 
population were documented at baseline using information from medical records and self-
administered patient questionnaires. This study was approved by the research ethics board of 
the Centre intégré de santé et de services sociaux de Laval (CSSSL) (2013-2014/04-02). Every 
participating clinician and patient signed an informed consent form.  
 
Test–retest reliability 
The TRANSIT indicators were rated twice, two months apart, by the same evaluator (CK) in a 
subsample of 123 patients. A two-month period between evaluations was considered sufficient 





Inter-rater reliability  
The TRANSIT indicators were independently rated by two evaluators in a subsample of 123 
patients. One rating was done by an evaluator (CK) and the other by other research assistants 
(CP, MJH, VS, VB).  
 
Convergent validity 
The Burge et al. and INESSS indicators were considered in the assessment of convergent 
validity if they complied with the following criteria: 1) evaluated through medical record 
review; 2) related to similar domains of CVD prevention; and 3) applicable to more than 10% 
of the subsample. The selected indicators were rated by the same evaluator (CK) in a 
subsample of 123 patients. Since our assessment of the convergent validity was limited to 
similar domains of CVD prevention in each set of indicators, we hypothesized that the 
TRANSIT subscale and overall scale scores would be strongly correlated (r >0.50) to the 
Burge et al.’s and the INESSS’s scores. We also hypothesize that the TRANSIT indicators 
would be more strongly correlated to the INESSS indicators since the two sets were developed 
in the province of Quebec in a context of improving clinical practices in primary care.  
 
Statistical analysis 
Characteristics were described for all patients participating in the TRANSIT study and the 
psychometric analysis using means and standard deviations for continuous variables and 
numbers and proportions for categorical variables. For each patient, research assistants 
assessed whether care process were compliant (yes/no) or not applicable to each indicator. For 
example, all indicators related to hypertension management were rated as not applicable for 
non-hypertensive patients at baseline. For a hypertensive patient, care processes were 
compliant (yes) to the indicator “target for blood pressure documented in the medical record” 
if a blood pressure (BP) target was documented in the medical record and were not compliant 
(no) if no BP target was documented. For every patient, the mean compliance (number of 
compliant indicators/number of applicable indicators) to all indicators of a category (subscale 





Test–retest and inter-rater reliabilities were determined by assessing correlations between 
administrations (test and retest) and between raters. Prevalence-adjusted bias-adjusted kappa 
coefficients (PABAKs) (18) were computed for each indicator, while ICCs (one-way random) 
and 95% CI were computed for subscale and overall scale scores. PABAKs were used 
because, unlike kappa coefficients, they are not influenced by prevalence and bias between 
raters. PABAKs values less than 0, between 0.00 and 0.20, between 0.21 and 0.40, between 
0.41 and 0.60, between 0.61 and 0.80, and greater than 0.81 indicate poor, slight, fair, 
moderate, substantial, and almost perfect agreement, respectively. (19) ICC values less than 
0.5, between 0.5 and 0.75, between 0.75 and 0.9, and greater than 0.90 indicate poor, 
moderate, good, and excellent reliability, respectively. (20) Convergent validity was 
determined by assessing correlations between TRANSIT, Burge et al. and INESSS scores. 
Pearson’s correlation coefficients and p-values (α = 0.01) were computed for subscale and 
overall scale scores. The strength of the correlation was assessed as follow: absent (r <0.20), 
weak (r = 0.20–0.34), moderate (r = 0.35–0.49), and strong (r >0.50). (21) All analyses were 
performed using SAS version 9.1 and SPSS version 20.  
   
7.1.4. Results 
 
A total of 759 patients participated in the TRANSIT study. For the psychometric analysis, 128 
patients were meant to be randomly selected from the TRANSIT study patients. However, in 
one participating FMG, only seven patients were at moderate risk of CVD. Thus, 127 patients 
followed-up by 67 physicians were randomly selected for the psychometric analysis. Of those, 
three withdrew and one died during the TRANSIT study, leaving a total of 123 patients in the 
psychometric analysis.  
 
Characteristics of the study population  
As reported in Table 1, baseline characteristics of patients participating in the TRANSIT study 
and the psychometric analysis were similar in terms of age (psychometric analysis: 59.5 years 
versus TRANSIT study: 62.3 years), sex (53.6% versus 52.0%) and other sociodemographic 




of CVD (49.6% versus 16.2%). They were also more likely to have uncontrolled dyslipidemia 
(78.6% versus 58.3%) and less likely to have diabetes (43.1% versus 66.9%) or hypertension 
(71.5% versus 78.5%). 
 
Test–retest reliability 
When the indicators were applied to the subsample of patients by the same evaluator (CK) at a 
two-month interval, the percentage of concordant evaluations for each indicator varied from 
89% to 100%, with PABAKs ranging from 0.77 to 1.00 (see Supplementary Table S2). As 
reported in Table 2, test–retest reliability, as measured by ICCs, varied from 0.95 (0.92-0.97) 
to 1.00 (0.99-1.00) for the subscale scores and was equal to 0.99 (0.99-0.99) for the overall 
scale score. ICC results indicate excellent agreement between test and retest assessments. 
 
Inter-rater reliability 
When the indicators were applied to the subsample of patients by two different evaluators (CK 
and CP, MJH, VS or VB), the percentage of concordant evaluations for each indicator varied 
from 65% to 100%, with PABAKs ranging from 0.30 to 1.00 (see Supplementary Table S2). 
One indicator (IND55) had a PABAK of <0.4 (fair agreement), 10 indicators (IND08, 10, 20, 
21, 26b, 34, 42, 59, 63, 87) had PABAKs between 0.41 and 0.60 (moderate agreement), and 
49 indicators had PABAKs of >0.6 (substantial to almost perfect agreement). As reported in 
Table 2, inter-rater reliability, as measured by ICCs, varied from 0.77 (0.69-0.84) to 0.94 
(0.92-0.96) for the subscale scores and was equal to 0.95 (0.93-0.97) for the overall scale 
score. ICC results indicate good to excellent agreement between raters.  
 
Convergent validity 
Eligible TRANSIT indicators (n = 44 indicators) were compared to eligible Burge et al. (n = 
18) and INESSS indicators (n = 38) (see Supplementary Tables S3 to S5). As reported in 
Table 3, convergent validity, as measured by Pearson’s correlation coefficients, varied from 
0.10 (p = 0.374) to 0.91 (p <0.001) for the subscale scores and was equal to 0.77 (p <0.001) 
for the overall scale score when the TRANSIT indicators were compared to Burge et al. 
indicators. As reported in Table 4, convergent validity, as measured by Pearson’s correlation 




equal to 0.82 (p <0.001) for the overall scale score when the TRANSIT indicators were 
compared to INESSS indicators. All correlations are positive and statistically significant, 
except one (TRANSIT versus Burge et al.: hypertension management) with a correlation 
coefficient of 0.10 and a p-value of 0.374. All are strong (r >0.50) except for the management 
of hypertension (TRANSIT versus Burge et al.: r = 0.10 p = 0.374; TRANSIT versus INESSS: 
0.49 p <0.001), dyslipidemia (r = 0.37 p <0.001; r = 0.34 p <0.001), and diabetes (r = 0.44 p 
<0.001). Convergent validity overall results also indicate a stronger correlation between the 




In the TRANSIT study, members of the primary care community developed a set of 81 quality 
indicators related to CVD prevention (12). In this study, the reliability and the convergent 
validity of 60 of these indicators were evaluated. Our results suggest that test–retest reliability 
was excellent while inter-rater reliability was good to excellent, except for one indicator with 
fair agreement between raters and 10 indicators with moderate agreement. Convergent validity 
was strong except for domains related to the management of CVD risk factors. 
 
Reliability is an essential characteristic of any useful tool. Given the substantial number of 
observations needed to detect statistically significant differences, only reliable indicators are 
likely to be useful to evaluate quality of care with sufficient precision. Test–retest and inter-
rater reliability results were excellent. Only one indicator related to changes in the medication 
by a clinician if the patient was dealing with poorly controlled diabetes had fair inter-rater 
reliability. Ten other indicators related to modifications in the patient’s treatment plan and to 
recommendations and targets for lifestyle changes had moderate inter-rater reliability. These 
11 indicators were harder to evaluate because they often relied on the rater’s judgement and 
required thorough search in medical records. Indicators with substantial to almost perfect 
inter-rater reliability were mainly related to general record keeping, to references to a clinician 
or a group class, and to notes from a clinician. The information needed to evaluate these 




few studies have evaluated the reliability of quality indicators. Liddy C et al. (22) assessed the 
inter-rater reliability of 23 items related to CVD prevention and obtained an overall kappa 
statistic of 0.91 (0.90-0.92). TRANSIT indicators had better concordance between raters, with 
an ICC of 0.95 (0.93-0.97) for the overall scale score. Peyrot M et al. (23) carried out an initial 
psychometric test on 12 measures related to lifestyle. The study found test–retest coefficients 
ranging from 0.63 to 0.97 and a correlation coefficient of 0.77 between participants’ and 
raters’ scores. Godwin M et al. (24) developed 10 measures related to type II diabetes and 
found their test–retest reliability was greater than 0.75. The 60 TRANSIT indicators 
documented through medical review had better test–retest reliability, with PABAKs ranging 
from 0.91 to 1.00. 
 
Although reliability is an essential characteristic, it is not sufficient; testing the validity of a 
tool is also necessary. Despite our attempt to select indicators related to similar domains of 
CVD prevention, underlying differences between the three sets of indicators influenced 
convergent validity results. Categories such as “general record keeping” and “targets and 
recommendations” had stronger correlation coefficients than those related to the management 
of hypertension, dyslipidemia, and diabetes. This is probably due to the type of indicators 
included in these specific categories. Indeed, while the TRANSIT research team focused on 
process indicators, Burge et al. and INESSS developed both process and outcome indicators.  
 
This highlights an important question as to which type of indicator should be used to measure 
quality of care. Process indicators are generally accepted as the most useful for evaluating and 
improving quality of care because they are easier to interpret and more sensitive to changes. 
They can also be measured immediately and provide an opportunity to act before it is too late 
(25-29). Outcome indicators are generally used to evaluate care given by high-volume 
providers over long periods of time (29). They represent the impact of care on the population’s 
health and reflect all contributions to care (25). Because they depend on many factors 
unrelated to care process, it is difficult to know with certainty whether an observed outcome is 
a direct consequence of a previous care process (25, 26, 29). Members of the primary care 
community need to decide which type of indicator best suits their purposes. Process indicators 




improvement strategies, whereas outcome indicators should be used to assess and compare 
performance across organizations, as they provide information on clinical endpoints.  
 
Limitations 
Due to the sampling strategy, patients in the psychometric analysis were more likely to be at 
moderate risk of CVD. They were also more likely to have uncontrolled dyslipidemia and less 
likely to have diabetes and hypertension. However, this was done intentionally to increase the 
study’s external validity. Only indicators documented through medical record review were 
used in this psychometric analysis. Medical records are a key source of information about care 
processes and clinical outcomes (25, 30), but are limited by poor quality documentation (25, 
27). Finally, the findings from this study were derived from indicators based on Canadian 
cardiovascular treatment guidelines and, as such, might need to be adapted if they are used 
internationally. For instance, in the United States or Europe, members of the primary care 
community could choose the TRANSIT indicators that are best suited to their practice, to the 
structure of care, and to the available resources (e.g. EMRs) in their country.  
 
Conclusion 
The involvement of researchers, health care managers, primary care clinicians, patients, and 
family members allowed the development of a set of quality indicators that considers key 
elements in primary care, such as interprofessional collaboration and support lifestyle changes. 
This study is the first component of a complete psychometric analysis in which a selection of 
psychometric proprieties was assessed. Reliability results were excellent except for ten 
indicators with fair to moderate agreement between raters. Convergent validity results were 
strong except for domains related to the management of CVD risk factors. Conducting a 
complete psychometric analysis of indicators related to CVD prevention could make a 
significant contribution to knowledge translation and decision making for quality improvement 
in primary care. A small set of valid and reliable indicators could be used in everyday practice 
and become a valuable tool to measure clinical practices. TRANSIT indicators have the 
potential to influence processes of care and become an interesting platform for future research 
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Tableau 4. Baseline characteristics of the study population 
Patients TRANSIT study (n=759) Psychometric analysis (n=123) 
Sociodemographic characteristics1   
Age (years), mean (SD) 62.3 (10.7) 59.5 (1.0) 
Males, n (%) 407 (53.6) 64 (52.0) 
French as first language, n (%) 687 (90.5) 118 (95.9) 
Highest level of education completed, n (%) 
None or elementary school 126 (16.6) 17 (13.8) 
Secondary school 356 (46.9) 61 (49.6) 
College technical school or university 268 (35.3) 45 (36.6) 
Current work, n (%) 
Employed and/or self-employed 318 (41.9) 68 (55.3) 
Unemployed, social security, and/or invalidity 64 (8.4) 10 (8.1) 
Retired and/or stays home by choice 374 (49.3) 45 (36.6) 
Annual family income before income taxes deduction, n (%) 
< $20,000 112 (14.8) 17 (13.8) 
$20,000-$50,000 264 (34.8) 38 (30.9) 
>$50,000 272 (35.8) 53 (43.1) 
Clinical characteristics1 
CVD risk category2, n (%) 
Moderate 123 (16.2) 61 (49.6) 
High 633 (83.4) 62 (50.4) 
Diabetes, n (%) 508 (66.9) 53 (43.1) 
Uncontrolled diabetes3 403 (79.3) 40 (75.5) 
Only diabetes 5 (1.0) 1 (1.9) 
Hypertension, n (%) 596 (78.5) 88 (71.5) 
Uncontrolled hypertension4 380 (63.8) 56 (63.6) 
Only hypertension 4 (0.7) 2 (2.3) 
Dyslipidemia, n (%) 717 (94.5) 117 (95.1) 
Uncontrolled dyslipidemia5 418 (58.3) 92 (78.6) 
Only dyslipidemia 68 (9.5) 25 (21.4) 
Current smokers, n (%) 115 (15.2) 20 (16.3) 
Body mass index, n (%) 
< 25 kg/m2 105 (13.8) 23 (18.7) 
25-30 kg/m2 244 (32.1) 42 (34.1) 
≥ 30 kg/m2 409 (53.9)  58 (47.2) 
Abbreviations: CVD, cardiovascular disease; n, number; SD, standard deviation. 
 
1Data are missing if the total number of patients is different than 759 or 123 
2CVD as evaluated by the Framingham CVD risk score (36) 
3Fasting blood glucose >7.0 mmol/L, glycated hemoglobin >7% and/or glucose 2 hours post-prandial >10.0 
mmol/L 
4Blood pressure ≥140/90 mmHg or ≥130/80 mmHg if diabetes and/or kidney disease 






Tableau 5. Test–retest and inter-rater interclass correlation coefficients for the TRANSIT’s subscale and overall scale scores 
 Test–retest reliability (n =123) Inter-rater reliability (n= 123) 
 Mean proportion 
scores at test  
(95% CI) 
Mean proportion 
scores at retest  
(95% CI) 
ICC 
(95% CI)  
1st rater’s mean 
proportion scores 
(95% CI) 





Subscale scores for each category   
General record keeping 71% (66-76) 72% (67-76) 0.98 (0.97-0.99) 71% (66-76) 70% (65-74) 0.94 (0.92-0.96) 
Targets and recommendations 28% (24-32) 28% (24-32) 1.00 (0.99-1.00) 28% (24-32) 17% (14-20) 0.77 (0.69-0.84) 
Hypertension management 29% (24-34) 30% (25-34) 0.97 (0.96-0.98) 29% (24-34) 32% (27-37) 0.84 (0.76-0.89) 
Dyslipidemia management 30% (25-34) 30% (26-35) 0.99 (0.98-0.99) 30% (25-34) 28% (23-33) 0.78 (0.70-0.85) 
Diabetes management 40% (34-46) 41% (35-47) 0.95 (0.92-0.97) 40% (34-46) 43% (38-49) 0.82 (0.70-0.89) 
Interprofessional collaboration 26% (23-29) 24% (21-28) 0.96 (0.94-0.97) 26% (23-29) 24% (21-28) 0.90 (0.86-0.93) 
Motivational interviewing and 
support to healthy lifestyle change 
45% (39-52) 46% (39-52) 0.99 (0.99-0.99) 45% (39-52) 41% (36-47) 0.93 (0.91-0.95) 
Overall scale score 42% (38-45) 42% (38-46) 1.0 (0.99-0.99) 42% (38-45) 40% (35-42) 0.95 (0.93-0.97) 














Tableau 6. Pearson’s correlation coefficients for TRANSIT and Burge et al. subscales and overall scale scores  
 TRANSIT (n = 123) Burge et al. (n = 123) Pearson’s correlation 
coefficients 
 Number of 
indicators (n) 




Mean proportion scores 
(95% CI) 
r p-values 
Subscale scores for each category  
General record keeping 131 72% (67-76) 7 84% (80-88) 0.91 <0.001 
Targets and recommendations 12 28% (24-32) 1 45% (21-69) 0.73 <0.001 
Hypertension management 7 30% (25-34) 6 58% (51-65) 0.10 0.374 
Dyslipidemia management 4 30% (26-35) 4 47% (42-52) 0.37 <0.001 
Diabetes management 10 41% (35-47) 0 N/A N/A N/A 
Overall scale score 44 46% (42-49) 18 69% (66-72) 0.77 <0.001 
Abbreviations: CI, confidence interval; n, number; r, Pearson’s correlation coefficient. 
 













Tableau 7. Pearson’s correlation coefficients for TRANSIT and INESSS subscales and overall scale scores 
 TRANSIT (n = 123) INESSS (n = 123) Pearson’s correlation 
coefficients 
 Number of 
indicators (n) 




Mean proportion scores 
(95% CI) 
r p-values 
Subscale scores for each category  
General record keeping 131 72% (67-76) 3 60% (56-65) 0.73 <0.001 
Targets and recommendations 12 28% (24-32) 3 47% (39-55) 0.72 <0.001 
Hypertension management 7 30% (25-34) 10 45% (39-50) 0.49 <0.001 
Dyslipidemia management 4 30% (26-35) 6 42% (37-46) 0.34 <0.001 
Diabetes management 10 41% (35-47) 16 56% (52-60) 0.44 <0.001 
Overall scale score 44 46% (42-49) 38 49% (45-52) 0.82 <0.001 
Abbreviations: CI, confidence interval; INESSS, Institut national d’excellence en santé et en services sociaux; n, number; r, Pearson’s correlation coefficient. 
 




7.1.10. Supplemental material 
 
Tableau 8. Summary table of the characteristics of each set of quality indicators related to cardiovascular prevention identified 







Boivin et al.,  
Canada 
2011 
Burge et al.,  
Canada 
2007 












Target population          
CVD prevention         
Primary         
Secondary         
CVD management         
Method         
Clinical guidelines recommandations         
Literature review2         
RAND/UCLA appropriateness 
method 
        
Survey       3   
Type of indicators         
Process         
Outcome         
Safety         
Structure  4       
Data sources         
Medical record         
Pharmaceutical record         
Patient SAQ         
Clinician SAQ         
Manager SAQ         
Administrative database         
Survey         
Specific data collection systems         
Number of indictaors 81 164 37 31 44 20 21 39 
Number of categories 7 8 5 5 3 8 6 6 




Access to care         
Angina         
Anthropometric measures         
Arterial fibrillation          
Care organization         
Diabetes         
Dyslipidemia         
Heart failure         
Hypertension         
Implantable cardioverter defibrillator         
Interprofessional collaboration         
Ischemic heart disease         
Lifestyle and lifestyle counseling          
Motivational interviewing         
Myocardial infarction         
Patients satisfaction  
with care 
        
Percutaneous coronary intervention         
Peripheral arterial disease         
Risk of CVD         
Stroke and TIA         
Psychometric analysis         
Acceptability 5 5 5 5 5 6 7 8 
Face validity        9 
Feasibility   6 6 6 6   
Internal consistency        10 
Inter-rater reliability         
Test–retest reliability         
Content validity 5  5 5 5 5    
Construct validity  5 5 5 5    
Predictive validity  5 5 5, 6 5    
Sensitivity to change 11        
Abbreviations: CVD, cardiovascular disease; INESSS, Institut national d’excellence en santé et en services sociaux; NICE, National Institute for Health and 
Care Excellence; NQF, National Quality Forum; SAQ, self-administered questionnaires; TIA, transient ischemic attack; UCLA, University of California at 
Los Angeles; UK, United Kingdom; USA, United States of America. 
 
1Page updated on April 11th 2014 
2Literature review to identify previously developed quality indicators 




4Forty-nine structure indicators not presented in the report (available on request)   
5As assessed by the RAND/UCLA appropriateness method 
6As assessed by a piloting process or a pilot study 
7As assessed by detailed group discussion 
8An indicator met the NQF’s criteria for scientific acceptability if validity and reliability data were available  
9Supported by evidence-based guidelines and assessed for two indicators 
10Assessed for one indicator 






























Tableau 9. Inter-rater and test–retest prevalence-adjusted bias-adjusted kappa coefficients 
for each TRANSIT indicator 
Codes Indicators n Inter-rater reliability Test–retest reliability 








General record keeping 
IND01 Height 123 117/123 (95.12) 0.90 122/123 (99.19) 0.98 
IND02 Weight 123 119/123 (96.75) 0.94 122/123 (99.19) 0.98 
IND03 Body mass index 123 120/123 (97.56) 0.95 123/123 (100.00) 1.00 
IND06 Waist circumference 123 123/123 (100.00) 1.00 123/123 (100.00) 1.00 
IND09 Smoking status 123 116/123 (94.31) 0.89 122/123 (99.19) 0.98 
IND12 Alcohol consumption 123 115/123 (93.50) 0.87 121/123 (98.37) 0.97 
IND15 Consumption of salty foods or salt 123 109/123 (88.62) 0.77 123/123 (100.00) 1.00 
IND17 Consumption of foods rich in fat and cholesterol 123 110/123 (89.43) 0.79 122/123 (99.19) 0.98 
IND19 Level of physical activity 123 113/123 (91.87) 0.84 122/123 (99.19) 0.98 
IND22 Stress level 123 100/123 (81.30) 0.63 119/123 (96.75) 0.94 
IND24 Estimated cardiovascular disease risk (e.g. 
Framingham score) 
123 116/123 (94.31) 0.89 123/123 (100.00) 1.00 
IND26a BP measurement as recommended in guidelines 
for non-hypertensive patients: 
• Once a year 
35 29/35 (82.86) 0.66 35/35 (100.00) 1.00 
IND46a Blood glucose or glycated hemoglobin 
assessment as recommended in the guidelines for 
non-diabetic patients: 
• Fasting plasma glucose measured once in the 
past 3 years  
70 63/70 (90.00) 0.80 68/70 (97.14) 0.94 
Targets and recommendations  
IND04 Target for weight and/or body mass index 100 88/100 (88.00) 0.76 100/100 (100.00) 1.00 
IND07 Target for waist circumference 100 98/100 (98.00) 0.96 100/100 (100.00) 1.00 
IND08 Lifestyle changes recommendations for weight 
loss and/or waist circumference reduction 
100 72/100 (72.00) 0.44 100/100 (100.00) 1.00 
IND10 Target for smoking cessation 20 15/20 (75.00) 0.50 20/20 (100.00) 1.00 
IND11 Lifestyle changes recommendations for smoking 
cessation 
20 20/20 (100.00) 1.00 20/20 (100.00) 1.00 
IND13 Target for alcohol consumption 123 117/123 (95.12) 0.90 123/123 (100.00) 1.00 
IND14 Lifestyle changes recommendations to reduce 
alcohol consumption 
123 120/123 (97.56) 0.95 123/123 (100.00) 1.00 
IND16 Lifestyle changes recommendations to reduce 
sodium intake 
123 110/123 (89.43) 0.79 121/123 (98.37) 0.97 
IND18 Lifestyle changes recommendations to reduce fat 
and cholesterol intake 
123 106/123 (86.18) 0.72 123/123 (100.00) 1.00 
IND20 Target for physical activity 123 95/123 (77.24) 0.54 123/123 (100.00) 1.00 
IND21 Lifestyle changes recommendations to increase 
physical activity 
123 91/123 (73.98) 0.48 122/123 (99.19) 0.98 
IND23 Lifestyle changes recommendations to reduce 
stress  
123 109/123 (88.62) 0.77 120/123 (97.56) 0.95 
Hypertension management 
IND26b BP measurements as recommended in guidelines 
for hypertensive patients: 
• Every 3 to 6 months for hypertensive patients 
with non-pharmacological treatment; 
• Every 3 to 6 months for well controlled 
hypertensive patients;  




• Once a month or every 2 months until 2 
consecutive normal readings for uncontrolled 
hypertensive patients. 
IND28 Target for BP 88 84/88 (95.45) 0.91 88/88 (100.00) 1.00 
IND30 Instructions for home BP monitoring 88 83/88 (94.32) 0.89 87/88 (98.86) 0.98 
IND31 BP diary recommended 88 79/88 (89.77) 0.80 84/88 (95.45) 0.91 
IND34 Change in BP treatment plan (medication or 
lifestyle changes and/or re-assessment plan) if BP 
> 140/90 or > 130/80 and diabetes or kidney 
disease 
56 40/56 (71.43) 0.43 55/56 (98.21) 0.96 
IND35 Change in BP medication by pharmacist, nurse, 
physician, pharmacist or other FMG healthcare if 
BP > 140/90 or > 130/80 and diabetes or kidney 
disease 
56 50/56 (89.29) 0.79 56/56 (100.00) 1.00 
IND37 Pharmaceutical opinion on BP medication 88 88/88 (100.00) 1.00 88/88 (100.00) 1.00 
Dyslipidemia management 
IND39 Target for LDL-C 117 109/117 (93.16) 0.86 116/117 (99.15) 0.98 
IND42 Change in lipid-lowering treatment plan 
(medication or lifestyle changes and/or re-
assessment plan) if LDL-C ≥ 2 mmol/L or apo B 
≥ 0.8 g/L 
92 73/92 (79.35) 0.59 91/92 (98.91) 0.98 
IND43 Change in lipid-lowering medication by the 
pharmacist, nurse, physician, pharmacist or other 
FMG healthcare if LDL-C ≥ 2 mmol/L or apo B ≥ 
0.8 g/L 
92 77/92 (83.70) 0.67 91/92 (98.91) 0.98 
IND45 Pharmaceutical opinion on lipid lowering 
treatment 
117 114/117 (97.44) 0.95 117/117 (100.00) 1.00 
Diabetes management 
IND46b Blood glucose or glycated hemoglobin 
assessment as recommended in the guidelines for 
diabetic patients: 
• Glucose tolerance test if fasting blood 
glucose between 6.1-6.9 with suspected type 
II diabetes or glucose intolerance;  
• Glycated hemoglobin every 3 months for 
patient with uncontrolled diabetes; 
• Glycated hemoglobin every 6 months for 
patient with controlled diabetes. 
53 44/53 (83.02) 0.66 52/53 (98.11) 0.96 
IND48 Target glycated hemoglobin or blood glucose 53 50/53 (94.34) 0.89 52/53 (98.11) 0.96 
IND50 Instructions for home blood glucose monitoring 53 43/53 (81.13) 0.62 52/53 (98.11) 0.96 
IND51 Blood glucose diary recommended 53 47/53 (88.68) 0.77 52/53 (98.11) 0.96 
IND54 Change in diabetes treatment plan (medication or 
lifestyle changes and/or re-assessment plan) if 
HbA1c > 7% or fasting plasma glucose > 7 
mmol/L 
40 37/40 (92.50) 0.85 38/40 (95.00) 0.90 
IND55 Change in diabetes medication by a pharmacist, 
nurse, physician, pharmacist or another FMG 
healthcare if HbA1c > 7% or fasting plasma 
glucose > 7 mmol/L 
40 26/40 (65.00) 0.30 39/40 (97.50) 0.95 
IND57 Pharmaceutical opinion on diabetes treatment 53 51/53 (96.23) 0.92 52/53 (98.11) 0.96 
IND59 Self-management education for diabetes provided 
by the nurse 
53 41/53 (77.36) 0.55 51/53 (96.23) 0.92 
IND61 Foot exam by a nurse  53 49/53 (92.45) 0.85 51/53 (96.23) 0.92 
IND63 Retina examination recommended in the past 2 
years 





IND64  Therapeutic nursing plan 123 122/123 (99.19) 0.98 123/123 (100.00) 1.00 
IND65 Nurse follow-up with the patient’s family 123 122/123 (99.19) 0.98 123/123 (100.00) 1.00 
IND66 Reference to a clinician 123 110/123 (89.43) 0.79 120/123 (97.56) 0.95 
IND66A Reference to a nutritionist 123 114/123 (92.68) 0.85 117/123 (95.12) 0.90 
IND66B Reference to a kinesiologist 123 114/123 (92.68) 0.85 120/123 (97.56) 0.95 
IND66C Reference to a psychologist 123 114/123 (92.68) 0.85 118/123 (95.93) 0.92 
IND66D Reference to a community pharmacist 123 120/123 (97.56) 0.95 121/123 (98.37) 0.97 
IND66E Reference to a FMG pharmacist 123 121/123 (98.37) 0.97 123/123 (100.00) 1.00 
IND69 Note from the clinician 123 111/123 (90.24) 0.80 119/123 (96.75) 0.94 
IND69A Note from the nutritionist  123 121/123 (98.37) 0.97 122/123 (99.19) 0.98 
IND69B Note from the kinesiologist 123 120/123 (97.56) 0.95 122/123 (99.19) 0.98 
IND69C Note from the psychologist 123 123/123 (100.00) 1.00 123/123 (100.00) 1.00 
IND69D Note from the pharmacist 123 111/123 (90.24) 0.80 117/123 (95.12) 0.90 
IND69E Note from the FMG pharmacist 123 120/123 (97.56) 0.95 121/123 (98.37) 0.97 
IND70 Reference to a group class and/or FMG workshop 123 107/123 (86.99) 0.74 123/123 (100.00) 1.00 
IND70A Reference to a group class on diabetes 53 52/53 (98.11) 0.96 123/123 (100.00) 1.00 
IND70B Reference to a group class on hypertension 88 87/88 (98.86) 0.98 123/123 (100.00) 1.00 
IND70C Reference to a group class on dyslipidemia 117 113/117 (96.58) 0.93 116/117 (99.15) 0.98 
IND70D Reference to a group class on healthy weight 
management 
100 98/100 (98.00) 0.96 100/100 (100.00) 1.00 
IND70E Reference to a group class on smoking cessation 20 17/20 (85.00) 0.70 20/20 (100.00) 1.00 
IND70F Reference to a FMG’s workshop 123 112/123 (91.06) 0.82 123/123 (100.00) 1.00 
IND73 Reference to a community resource 123 119/123 (96.75) 0.94 123/123 (100.00) 1.00 
IND76 Laboratory tests ordered by FMG nurse according 
to collective prescription 
123 113/123 (91.87) 0.84 121/123 (98.37) 0.97 
IND90  Meeting with FMG nurse 123 122/123 (99.19) 0.98 122/123 (99.19) 0.98 
IND91  Meeting with FMG pharmacist 123 119/123 (96.75) 0.94 121/123 (98.37) 0.97 
Motivational interviewing and support to healthy lifestyle change 
IND79 Meeting with nurse to discuss lifestyle habits 123 121/123 (98.37) 0.97 122/123 (99.19) 0.98 
IND81 Motivational interviewing technique applied by 
nurse 
123 112/123 (91.06) 0.82 123/123 (100.00) 1.00 
IND82 Impact of chronic health conditions on the 
patient’s quality of life 
123 120/123 (97.56) 0.95 123/123 (100.00) 1.00 
IND84 Target(s) for personal lifestyle change 123 118/123 (95.93) 0.92 122/123 (99.19) 0.98 
IND85 Follow-up on to discuss lifestyle changes 123 111/123 (90.24) 0.80 122/123 (99.19) 0.98 
IND87 Patient adherence to targeted lifestyle changes 123 89/123 (72.36) 0.45 123/123 (100.00) 1.00 
IND89 TRANSIT health booklet used 123 118/123 (95.93) 0.92 121/123 (98.37) 0.97 
Abbreviations: apo B, apolipoprotein B; BP, blood pressure; HbA1c, glycosylated hemoglobin; LDL-C, low-













Tableau 10. Conformity assessment to TRANSIT indicators based on patient’s medical 
record data 
Code Indicators  n Score, n (%) 
IND01 Height 123 93 (75.6) 
IND02 Weight 123 115 (93.5) 
IND03 Body mass index 123 91 (74.0) 
IND06 Waist circumference 123 75 (61.0) 
IND09 Smoking status 123 105 (85.4) 
IND12 Alcohol consumption 123 96 (78.1) 
IND15 Consumption of salty foods or salt 123 76 (61.8) 
IND17 Consumption of foods rich in fat and cholesterol 123 67 (54.5) 
IND19 Level of physical activity 123 94 (76.4) 
IND22 Stress level 123 58 (47.2) 
IND24 Estimated cardiovascular disease risk (e.g. Framingham score) 123 88 (71.5) 
IND26a BP measurement as recommended in guidelines for non-hypertensive patients: 
• Once a year 
35 24 (68.6) 
IND46a Blood glucose or glycated hemoglobin assessment as recommended in the guidelines for non-diabetic 
patients: 
• Fasting plasma glucose measured once in the past 3 years  
70 60 (85.7) 
General record keeping; subscale score, mean proportion (SD)  71.6% (27.3) 
IND04 Target for weight and/or body mass index 100 40 (40.0) 
IND07 Target for waist circumference 100 13 (13.0) 
IND08 Lifestyle changes recommendations for weight loss and/or waist circumference reduction 100 44 (44.0) 
IND10 Target for smoking cessation 20 10 (50.0) 
IND11 Lifestyle changes recommendations for smoking cessation 20 9 (45.0) 
IND13 Target for alcohol consumption 123 9 (7.3) 
IND14 Lifestyle changes recommendations to reduce alcohol consumption 123 4 (3.3) 
IND16 Lifestyle changes recommendations to reduce sodium intake 123 24 (19.5) 
IND18 Lifestyle changes recommendations to reduce fat and cholesterol intake 123 40 (32.5) 
IND20 Target for physical activity 123 58 (47.2) 
IND21 Lifestyle changes recommendations to increase physical activity 123 59 (48.0) 
IND23 Lifestyle changes recommendations to reduce stress  123 21 (17.1) 
Targets and recommendations; subscale score, mean proportion (SD)  27.6% (22.6) 
IND26b BP measurements as recommended in guidelines for hypertensive patients: 
• Every 3 to 6 months for hypertensive patients with non-pharmacological treatment; 
• Every 3 to 6 months for well controlled hypertensive patients;  
• Once a month or every 2 months until 2 consecutive normal readings for uncontrolled 
hypertensive patients. 
88 16 (18.2) 
 
IND28 Target for BP 88 22 (25.0) 
IND30 Instructions for home BP monitoring 88 15 (17.1) 
IND31 BP diary recommended 88 51 (58.0) 
IND34 Change in BP treatment (medication or lifestyle changes and/or re-assessment plan) if BP > 140/90 
or > 130/80 and diabetes or kidney disease 
56 48 (85.7) 
IND35 Change in BP medication by pharmacist, nurse, physician, pharmacist or other FMG healthcare if BP 
> 140/90 or > 130/80 and diabetes or kidney disease 
56 15 (26.8) 
IND37 Pharmaceutical opinion on BP medication 88 2 (2.3) 
Hypertension management; subscale score, mean proportion (SD)  29.5% (22.3) 
IND39 Target for LDL-C 117 38 (32.5) 
IND42 Change in lipid-lowering treatment plan (medication or lifestyle changes and/or re-assessment plan) 
if LDL-C ≥ 2 mmol/L or apo B ≥ 0.8 g/L 
92 75 (81.5) 
IND43 Change in lipid-lowering medication by the pharmacist, nurse, physician, pharmacist or other FMG 
healthcare if LDL-C ≥ 2 mmol/L or apo B ≥ 0.8 g/L 
92 16 (28.3) 




Dyslipidemia management; subscale score, mean proportion (SD)  30.1% (24.0) 
IND46b Blood glucose or glycated hemoglobin assessment as recommended in the guidelines for diabetic 
patients: 
• Glucose tolerance test if fasting blood glucose between 6.1-6.9 with suspected type II diabetes or 
glucose intolerance;  
• Glycated hemoglobin every 3 months for patient with uncontrolled diabetes; 
• Glycated hemoglobin every 6 months for patient with controlled diabetes. 
53 3 (5.7) 
 
IND48 Target glycated hemoglobin or blood glucose 53 15 (28.3) 
IND50 Instructions for home blood glucose monitoring 53 12 (22.6) 
IND51 Blood glucose diary recommended 53 43 (81.1) 
IND54 Change in diabetes treatment plan (medication or lifestyle changes and/or re-assessment plan) if 
HbA1c > 7% or fasting plasma glucose > 7 mmol/L 
40 37 (92.5) 
IND55 Change in diabetes medication by a pharmacist, nurse, physician, pharmacist or another FMG 
healthcare if HbA1c > 7% or fasting plasma glucose > 7 mmol/L 
40 16 (40.0) 
IND57 Pharmaceutical opinion on diabetes treatment 53 4 (7.6) 
IND59 Self-management education for diabetes provided by the nurse 53 30 (56.6) 
IND61 Foot exam by a nurse  53 17 (32.1) 
IND63 Retina examination recommended in the past 2 years 53 32 (60.4) 
Diabetes management; subscale score, mean proportion (SD)  41.0% (21.1) 
Overall score, mean proportion (SD)  45.6% (19.6) 
Abbreviations: apo B, apolipoprotein B; BP, blood pressure; HbA1c, glycosylated hemoglobin; LDL-C, low-

























Tableau 11. Conformity assessment to Burge et al. indicators based on patient’s medical 
record data  
Code Indicators  n Score, n (%) 
ATP01 Weight, height or waist circumference 123 93 (75.6) 
ATP02 Alcohol consumption 123 96 (78.1) 
ATP03 Smoking status 123 105 (85.4) 
ATP05 Fasting plasma glucose level in the past three years if cardiovascular risk factors (e.g. 
hyperlipidemia, hypertension, ischemic heart disease, etc.) or if patient is ≥ 40 years old with no risk 
factors 
123 120 (97.6) 
ATP06 Lipid testing at least every five years if healthy and between 40 and 80 years (men) or 50 and 80 
years (women)  
0 N/A 
ATP07 BP during a visit to a usual primary care provider’s office in the previous three years 123 123 (100.0) 
ATP08 Global risk assessment (e.g. Framingham) if older than 40 (men) or 50 (women) years old 113 83 (73.5) 
ATP09 Follow-up visit in a six-month period if systolic BP between 140 and 159 mmHg and/or diastolic BP 
between 90 and 99 mmHg 
71 51 (71.8) 
Subscale score for general record keeping, mean proportion (SD)  84.0% (21.9) 
ATP04 Smoking cessation counseling or reference to counseling 20 9 (45.0) 
Subscale score for targets and recommendations, mean proportion (SD)  45.0% (51.0) 
BHTA01 Diagnostic of hypertension if in the last three visits systolic BP > 160 mmHg and/or diastolic BP > 
100 mmHg 
1 0 (0.0) 
BHTA02 Second visit for BP within 2 months if the first BP ≥ 180/110 mmHg or ≥ 140/90 mmHg (diabetes, 
chronic renal disease or target organ damage) 
41 14 (34.2) 
BHTA03 Patient was labelled as hypertensive if on a second visit BP ≥ 180/110 mmHg or ≥ 140/90 mmHg 
(diabetes, chronic renal disease or target organ damage) 
0 N/A 
BHTA04 Recommendation for drug therapies if systolic BP ≥ 160 mmHg or if diastolic BP ≥ 100 mmHg 25 18 (72.0) 
BHTA05 Recommendation for drug therapies if diastolic BP ≥ 90 mmHg and target organ damage or 
independent cardiovascular risk factors (elevated BP, cigarette smoking, abnormal lipids, family 
history of premature CVD, truncal obesity, sedentary lifestyle) 
38 29 (76.3) 
BHTA07 BP in the past six months if hypertensive and at target for BP levels 32 27 (84.4) 
BHTA08 Measure of urinary protein excretion (e.g. 24 h urine, dipstick for microalbuminuria, etc.) if 
hypertension and diabetes 
43 33 (76.7) 
BHTA09 Hypertensive for longer than 12 months whose most recent BP at target:  
a. Nondiabetic: systolic BP < 140 mmHg and diastolic BP < 90 mmHg; 
b. Diabetic or renal disease: systolic BP < 130 mmHg and diastolic BP < 80 mmHg; 
c. Proteinuria: systolic BP < 125 mmHg and diastolic BP < 75 mmHg. 
88 37 (42.1) 
Subscale score for hypertension management, mean proportion (SD)  58.2% (35.5) 
HYP01 Lipid measurements every two years if: 
a. Diabetes mellitus; or 
b. Hypertension and/or risk factors (smoking or abdominal obesity) and/or strong family history of 
premature ischemic heart disease; or 
c. Evidence of symptomatic or asymptomatic coronary artery or vascular disease. 
123 41 (33.3) 
HYP02 Therapeutic target based on global risk assessment and lipid profile if hyperlipidemia 117 38 (32.5) 
HYP03 Pharmacological treatment recommended immediately concomitant with dietary and lifestyle 
changes if hyperlipidemia and high risk for ischemic heart disease  
57 45 (79.0) 
HYP04 Hyperlipidemia for longer than 12 months who are at target levels for LDL-C and HDL-C ratios: 
a. High risk: LDL-C < 2.5 mmol/L and total cholesterol/HDL-C < 4.0; 
b. Medium risk: LDL-C < 3.5 mmol/L and total cholesterol/HDL-C < 5.0; 
c. Low risk: LDL-C < 4.5 mmol/L and total cholesterol/HDL-C < 6.0. 
117 73 (62.4) 
Subscale score for dyslipidemia management, mean proportion (SD)  46.9% (26.5) 
Overall scale score  68.9% (17.9) 
Abbreviations: CVD, cardiovascular disease; BP, blood pressure; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; 




Tableau 12. Conformity assessment to INESSS indicators based on patient’s medical 
record data 
Code Indicators  n Score, n (%) 
PREV01 BMI and/or waist circumference in the previous 12 months 123 97 (78.9) 
PREV04 Smoking status 123 105 (85.4) 
PREV06 Smokers 123 20 (16.3) 
Subscale score for general record keeping, mean proportion (SD)  60.2% (24.0) 
PREV02 Counseling on healthy eating habits or reference to a service on healthy eating habits if obese 58 29 (50.0) 
PREV03 Counseling on physical activity based on the Canadian guidelines 123 59 (48.0) 
PREV05 Smoking cessation counseling in the previous 12 months 20 9 (45.0) 
Subscale score for targets and recommendations, mean proportion (SD)  46.6% (44.6) 
HTA01 Two subsequent visits if BP ≥ 140/90 mmHg 76 10 (13.2) 
HTA02 Second visit in the following two months if on the first visit BP ≥ 180/110 mmHg or ≥ 140/90 
mmHg (diabetes, chronic kidney disease or target organ damage) 
41 14 (34.2) 
HTA03 Diagnosis of hypertension if 3 measures of BP ≥ 160/100 mmHg or if 4-5 measures of BP ≥ 140/99 
mmHg 
2 2 (100.0) 
HTA04 BP measuring device at home and instructions for BP monitoring if hypertension 88 15 (17.1) 
HTA05 Medical history, physical examination including BMI and waist circumference, urinalysis, 
electrolytes, creatinine and fasting blood glucose measurements, fasting lipid profile and 12-lead 
ECG if newly diagnosed with hypertension 
2 0 (00.0) 
HTA06 Quantitative or qualitative assessment of cardiovascular risk if newly diagnosed with hypertension 2 1 (50.0) 
HTA07 Target for BP achieved in the previous 12 months (< 140/90 mmHg or < 130/80 mmHg for patients 
with diabetes and/or chronic renal failure) 
123 54 (43.9) 
HTA08 BP measured by a health professional at least twice a year at their usual primary care provider’s 
office if hypertension 
88 77 (87.5) 
HTA09 Reference to a specialist if refractory hypertension treated with 3 drugs  3 1 (33.3) 
HTA10 Patient oriented to the emergency if systolic BP ≥ 210 mmHg or diastolic BP ≥ 130 mmHg 1 1 (100.0) 
HTA11 Counseling on non-pharmacological interventions if hypertension 88 65 (73.9) 
HTA12 Counseling on the DASH diet if hypertension 88 5 (5.7) 
HTA13 Alcohol consumption in the three months following diagnosis if newly diagnosed with hypertension 2 1 (50.0) 
HTA14 Recommendations to reduce sodium intake if hypertension 88 17 (19.3) 
HTA15 Pharmacological treatment if hypertensive without cardiovascular risk factor or target organ damage 
and BP ≥ 160∕100 mmHg after 6 months of lifestyle changes 
0 N∕A 
HTA16 Pharmacological treatment if hypertension, BP ≥ 140/90 mmHg and risk factors for CVD or target 
organ damage 
64 56 (87.5) 
HTA17 Change in medication or closer monitoring if hypertensive, BP ≥ 140∕90 mmHg, under 
pharmacological treatment and without cardiovascular risk factor or target organ damage 
0 N∕A 
HTA18 Beta-blocker treatment if hypertension and ≥ 60 years old 44 16 (36.4) 
Subscale score for hypertension management, mean proportion (SD)  44.7% (30.6) 
DYS01 Two abnormal lipid measurements (LDL-C ≥ 2 mmol/L) or apo B measurements (apo B ≥ 0,80 g/L) 
before starting a lipid-lowering treatment if non-diabetic and/or without atherosclerotic heart disease 
9 3 (33.3) 
DYS02 Lipid profile or apo B measurement in the previous 3 years if risk factors for CVD and not under 
lipid-lowering treatment  
43 42 (97.7) 
DYS03 Formal quantitative or qualitative assessment of CVD risk at diagnosis if newly diagnosed with 
dyslipidemia 
4 4 (100.0) 
DYS04 Target reached (reduction of ≥ 50% of LDL-C or LDL-C < 2 mmol/L or apo B < 0.80 g/L) in the 12 
months following diagnosis if under lipid-lowering treatment and high risk of CVD 
2 1 (50.0) 
DYS05 Urinalysis, transaminase, creatine and fasting glucose measurements if starting a treatment with 
statins  
9 3 (33.3) 
DYS06 Lipid profile or apo B 4 months after starting a lipid-lowering treatment  9 1 (11.1) 
DYS07 Lipid profile or apo B annually if on lipid-lowering treatment  77 37 (48.1) 
DYS08 Diet counseling based on the Canadian guidelines if dyslipidemia 117 46 (39.3) 




DYS10 Prescription for a lipid-lowering treatment 3 to 6 months following the diagnosis if high risk of CVD 4 2 (50.0) 
DYS11 Prescription for lipid-lowering treatment 3 to 6 months following lifestyle changes 
recommendations if dyslipidemia, moderate risk of CVD and LDL-C > 3.0 or apo B > 1.0 g/L or 
total cholesterol/HDL-C > 5.0 
16 3 (18.8) 
DYS12 Change in medication or closer monitoring if dyslipidemia, target not reached and under lipid-
lowering treatment 
54 46 (85.2) 
Subscale score for dyslipidemia management, mean proportion (SD)  41.6% (24.9) 
DB01 Blood glucose two hours after the ingestion of 75 g of glucose if non-diabetic and fasting glucose 
between 6.1 and 6.9 mmol/L or if risk factor for diabetes and fasting glucose between 5.6 and 6.0 
mmol/L 
4 1 (25.0) 
DB02 Reference to a structured interdisciplinary education program if prediabetic  7 2 (28.6) 
DB03 Diagnosis of diabetes based on the Canadian guidelines  2 2 (100.0) 
DB04 Reference to a structured interdisciplinary education program if diabetic 53 3 (5.7) 
DB05 Treatment plan revalued by a health professional in the previous 12 months if diabetic 53 50 (94.3) 
DB06 BP measurement at least twice a year if diabetic 53 48 (90.6) 
DB07 BP < 130/80 mmHg in the previous 12 months if diabetic 53 21 (39.6) 
DB08 Intervention (referral to a health professional or pharmacological treatment or non-pharmacological 
treatment) if diabetic and BP ≥ 130/80 mmHg 
49 48 (98.0) 
DB09 Lipid profile in the previous 12 months if newly diagnosed with diabetes 2 2 (100.0) 
DB10 Lipid profile annually if diabetic and treated for dyslipidemia 43 23 (53.5) 
DB11 LDL-C < 2 mmol/L or total cholesterol/HDL-C < 4 mmol/L if diabetic and ≥ 45 (men) or ≥ 50 
(woman) years old 
44 32 (72.7) 
DB12 No statins if diabetic and LDL-C ≥ 2 mmol/L 25 3 (12.0) 
DB13 HbA1c measured twice a year if diabetic 53 27 (50.9) 
DB14 HbA1c (last or average) ≤ 7% in the last 6 months if diabetic 37 15 (40.5) 
DB15 Change in treatment if diabetic and unreached target for HbA1c 6 months after beginning a 
treatment or changing therapy 
8 2 (25.0) 
DB16 Metformin as first choice of treatment if newly diagnosed with diabetes 2 2 (100.0) 
DB17 Antiplatelet treatment if diabetic and history of CVD 21 15 (71.4) 
DB18 eGFR or serum creatinine measured in the previous 12 months if diabetic 53 47 (88.7) 
DB19 Microalbuminuria screening in the previous 12 months if diabetic 53 36 (67.9) 
DB20 ACE inhibitor or ARA treatment if diabetic and microalbuminuria or proteinuria 6 5 (83.3) 
DB21 Retinopathy screening at least every 2 years if diabetic 53 35 (66.0) 
DB22 Peripheral neuropathy (monofilament or tuning fork) screening in the previous 12 months if diabetic 53 17 (34.1) 
DB23 Visual examination of the feet at each diabetes control visit if diabetic 53 1 (1.9) 
Subscale score for diabetes management, mean proportion (SD)  55.9% (15.1) 
Overall scale score (SD)  48.5% (17.8) 
Abbreviations: ACE, angiotensin-converting enzyme; ARA, angiotensin II receptor antagonist; apo B, 
apolipoprotein B; BMI, body mass index; BP, blood pressure; CVD, cardiovascular disease; DASH, dietary 
approaches to stop hypertension; ECG, electrocardiogram; eGFR, estimated glomerular filtration rate; HbA1c, 
glycosylated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C, low-density lipoprotein 











7.1.11. Supplemental methods 
 
An initial list of indicators was developed by researchers based on a literature review (1-3) and 
Canadian cardiovascular treatment guidelines (4-15). Then, to assess the relevance of each 
indicator, researchers (n = 7), health care managers (n = 6), primary care clinicians (n = 15), 
patients (n = 2), and family members (n = 2) participated in a two-round RAND/UCLA 
appropriateness survey (16). The research team sampled experts in the primary care 
community of Laval, third largest city in the province of Quebec in Canada, to elicit a diverse 
range of expertise and experience. Patients and family members were referred by participating 
clinicians. In the first round, all of the 82 indicators presented to the primary care actors were 
considered relevant. Seven indicators were then added to monitor implementation of the 
TRANSIT program. In the second round, all of the 89 indicators presented were deemed 
appropriate. After the survey, the research team merged two indicators into one, rejected nine 
indicators because of feasibility issues and added two indicators to consider the importance of 
meeting with the interprofessional family medicine group (FMG) nurse and pharmacist. 
 
The process produced a set of 81 process indicators grouped into seven domains of CVD 
prevention: 1) general record keeping (n = 13 indicators); 2) targets and recommendations (n = 
12); 3) hypertension management (n = 10); 4) dyslipidemia management (n = 5); 5) diabetes 
management (n = 16); 6) interprofessional collaboration (n = 16); and 7) motivational 
interviewing and support to healthy lifestyle change (n = 11). Two indicators in the category 
“general record keeping” also appear in the categories “hypertension management” and 
“diabetes management”. TRANSIT indicators are documented using medical records (n = 60), 
pharmacy renewal charts (n = 4) and self-administered patient questionnaires (n = 17). 
 
Prior to assessing the indicators, five research assistants attended a two week-training session 
to become familiar with the study protocol, the user’s guide and the TRANSIT indicators 
evaluation grid. During the training, research assistants reviewed the medical records of four 
patients per FMG and assessed each indicator. Divergences between research assistants were 




coordinator spent half a day per week with each research assistant for a period of five weeks. 
In those sessions, the coordinator randomly selected two patients evaluated by the research 
assistant in the previous week and independently assessed the indicators. Inter-rater 
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Background: Cardiovascular disease (CVD) morbidity and mortality are largely influenced 
by poor control of hypertension, dyslipidemia, and diabetes. Process indicators are essential to 
monitor the effectiveness of quality improvement strategies. However, process indicators 
should be validated by demonstrating their ability to predict desirable outcomes. The objective 
of this study is to: 1) identify an effective method for building prediction models; and 2) assess 
the predictive validity of the TRANSIT indicators.  
 
Methods: Based on blood pressure readings and laboratory test results at baseline, the 
TRANSIT study population was divided in three overlapping subpopulations: uncontrolled 
hypertension, uncontrolled dyslipidemia, and uncontrolled diabetes. A classic statistical 
method, a sparse machine learning technique, and a hybrid method combining both were used 
to build prediction models for whether a patient reached therapeutic targets for hypertension, 
dyslipidemia, and diabetes. The final models’ performance for predicting these intermediate 
outcomes was established using cross-validated area under Receiver Operating Characteristic 
curves (cvAUC). 
 
Results: At baseline, 320, 247, and 303 patients were uncontrolled for hypertension, 
dyslipidemia, and diabetes, respectively. Among the three techniques used to predict reaching 
therapeutic targets, the hybrid method had a better discriminative capacity (cvAUCs = 0.73 for 
hypertension, 0.64 for dyslipidemia, and 0.79 for diabetes) and succeeded in identifying 
indicators with a better capacity for predicting intermediate outcomes related to CVD 
prevention. 
 
Conclusion: Even though this study was conducted in a complex population of patients, a set 
of five process indicators were found to have good predictive validity based on the hybrid 
method.  
 




7.2.2. Introduction  
 
Cardiovascular diseases (CVDs) are the leading causes of death worldwide. (1) Despite strong 
evidence that CVD morbidity and mortality are largely influenced by poor control of 
hypertension, dyslipidemia, and diabetes, significant therapeutic gaps are still being identified 
in the management of these risk factors. (2-5) In Canada, only 58% of patients with CVD 
reach their target of systolic blood pressure (BP). (2) Almost two thirds of patients with 
dyslipidemia are not treated and, among those who are treated, 47% have suboptimal control 
of their low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C). (6) Among the patients with type 2 
diabetes, almost half do not reach their target of glycated hemoglobin (HbA1c) (7) and only 
21% reach their combined targets of BP, LDL-C and HbA1c. (8) In recent years, quality 
improvement strategies have been implemented to improve the management of these risk 
factors. However, to monitor their effectiveness, reliable and valid quality indicators are 
essential. 
 
The term “indicator” is used to denote a quantitative measure related to the structure of care, 
care processes, or patient outcomes (9, 10). Process indicators are generally accepted as most 
useful for evaluating and improving quality of care (11-15). However, compliance to these 
indicators does not necessarily entail quality of care. Process indicators should be validated by 
demonstrating their ability to predict desirable clinical outcomes. (9, 15-17) Previous studies 
have shown that process indicators such as treatment intensification and HbA1c monitoring 
were predictive of better intermediate outcomes such as adequate blood pressure as well as 
lipid and glycemic control. (18, 19) These studies used classical statistical methods such as 
linear regression and stepwise variable selection to build their prediction models. However, 
these methods are not suitable to predict outcomes with good discriminative ability when 
sample sizes are small and a large number of variables are inter-correlated. Indeed, they often 
result in model over-fitting and coefficient instability. (20, 21)  
 
In the past decades, sparse machine learning (SML) tools have emerged to optimize prediction 




identify the best predictors and produce models with a high degree of interpretability, SML 
methods have been widely used in medicine. They have achieved success in many applications 
such as biomarker selection, genetics and medical imaging. (22, 24-26) The Least Absolute 
Shrinkage and Selection Operator (LASSO) is possibly the best-known SML technique. (27) 
In health research, LASSO regression is the preferred option to reduce model dimensionality 
when fewer predictors are desired. (28) Indeed, several studies compared penalized regression 
methods (e.g. LASSO and ridge) and classical statistical methods in a clinical context. (22, 29-
31) In these studies, LASSO regression has shown better performance for prediction model 
selection and better identification of predictors than classical regression. 
 
As part of a participatory research program (TRANSIT study) dedicated to TRANSforming 
InTerprofessional clinical practices to improve CVD prevention in primary care, members of 
the primary care community developed a set of 81 process indicators. Using stepwise logistic 
regression, logistic LASSO regression, and a hybrid method combining multivariable logistic 
regression and logistic LASSO regression, our approach seeks to: 1) identify which method is 
more effective at building prediction models for reaching therapeutic targets for hypertension, 
dyslipidemia and diabetes; and 2) assess the predictive validity of the TRANSIT indicators by 
identifying which ones have a better capacity for predicting intermediate outcomes related to 





The TRANSIT study is a three-phase participatory research program aimed at supporting 
continuous improvement of CVD prevention in primary care. In Phase I, members of the 
primary care community identified priorities for action (32). In Phase II, these priorities were 
translated into a specific program of interventions and quality indicators were developed. (33) 
In Phase III, a cluster randomized controlled trial (NCT01418716) was conducted to evaluate 
the effectiveness of a facilitation process to implement the intervention program in 




were randomized into a supported (“facilitation”) group with an external facilitator and 
financial incentives for participants and an unsupported ("passive diffusion") group with no 
facilitator or financial incentives.  
 
Study population 
A total of eight FMGs, 98 clinicians and 759 patients participated in Phase III of the 
TRANSIT study. Six FMGs including 590 patients were randomized into the “facilitation” 
group while two FMGs including 169 patients were randomized into the “passive diffusion” 
group. Four FMGs used paper medical records while the other four used paper and electronic 
medical records (EMRs). Patients were eligible if they met the following criteria: 1) were 18 
years old and older; 2) were at moderate or high risk of CVD as evaluated by the Framingham 
CVD risk score (34); 3) had hypertension, dyslipidemia or diabetes that was either 
uncontrolled or for which pharmacotherapy had been initiated; and 4) had at least two other 
chronic diseases other than CVD and CVD risk factors.  
 
In this validation study, the study population was divided into three overlapping 
subpopulations: 1) uncontrolled hypertension (BP ≥ 140/90 mmHg or ≥ 130/80 mmHg if 
diabetes or kidney disease (35-38)); 2) uncontrolled dyslipidemia (LDL-C ≥ 2 mmol/L and 
apolipoprotein B ≥ 0.8 g/L (34)); and 3) uncontrolled diabetes (fasting blood glucose > 7.0 
mmol/L, blood glucose 2 hours post-prandial > 10.0 mmol/L and HbA1c > 7% (39-45)) at 
baseline. This study was approved by the research ethics board of the Centre de santé et de 
services sociaux de Laval (2013-2014/04-02). Every participating clinician and patient signed 
an informed consent form. 
 
Quality indicators (independent variables) 
In Phase II, a set of 81 quality indicators (TRANSIT indicators) (see Table, Supplemental 
Digital Content 1, complete list of TRANSIT indicators) was developed through a rigorous 
participatory process involving researchers, health care managers, clinicians, patients, and 
family members (see Text, Supplemental Digital Content 2, development of the TRANSIT 
indicators). (46) Their test-retest and inter-rater reliabilities as well as convergent validity were 




TRANSIT indicators, five research assistants attended a two-week training session described 
elsewhere (see Text, Supplemental Digital Content 2, training session for research assistants). 
Sixty indicators were documented retrospectively through medical record review during the 14 
months of the TRANSIT study. The 60 TRANSIT indicators documented through medical 
record review were the only ones used in this validation study because, unlike indicators 
documented through pharmacy renewal charts and patient self-administered questionnaires 
(SAQ), they were not affected by missing data.  
 
For each patient, research assistants assessed whether care processes were compliant with 
(yes/no) or not applicable to each indicator. For example, for an uncontrolled hypertensive 
patient at baseline, the care process for the indicator “target for BP documented in the medical 
record” was assessed as compliant (yes) if a BP target was documented in the medical record 
at least once during the 14 months following baseline. It was assessed as not compliant (no) if 
no BP target was documented in the study period. For non-hypertensive patients at baseline, 
the indicator was assessed as not applicable.  
 
Intermediate outcomes (dependant variables) 
BP readings and laboratory test results closest to the end of the study (t14) and within ± 6 
months were used to determine whether the therapeutic targets were reached. Patients without 
BP readings or laboratory test results in this period were excluded from their respective 
subsamples and were not included in statistical analyses. If two values were equidistant from 
t14, the value after t14 was used. Patients reached targets for hypertension if their BP was < 
140/90 mmHg or < 130/80 mmHg if they had diabetes or a kidney disease. (35-38) Patients 
reached targets for dyslipidemia if their LDL-C was < 2 mmol/L and if their apolipoprotein B 
was < 0.8 g/L. (34) Finally, patients reached targets for diabetes if their fasting blood glucose 
was ≤ 7.0 mmol/L, their blood glucose 2 hours post-prandial was ≤ 10.0 mmol/L and their 
HbA1c was ≤ 7%. (39-45).  
 
Statistical analyses 
Characteristics of the patient population were described using means and standard deviations 




patient, the proportion of compliant indicators (number of compliant indicators/number of 
applicable indicators) was computed for each category (subscale score) and for the complete 
set of indicators (overall score) using means and standard deviations.  
 
Prior to modeling, a correlation matrix was built to identify indicators that were inter-
correlated within each subpopulation. Pairs of very strongly correlated indicators (r ≥ ±0.8) 
(48) were combined. The combined indicator was set to “yes” only when processes of care 
were compliant with the two individual indicators. Otherwise, the combined indicator was set 
to “no”. Then, for the three subpopulations, prediction models were constructed to identify 
which method was more effective at building prediction models for whether a patient would 
reach therapeutic targets for hypertension, dyslipidemia and diabetes. 
 
The analyses were done in the following sequence: 
• Preliminary evaluations of the pairwise associations with the outcome were carried out using 
multivariable logistic regression. Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (95% CIs) 
were computed for each indicator. ORs were adjusted for age, sex, smoking status, CVD risk 
category (moderate or high), body mass index (BMI ˂ 25 kg/m2; BMI [25-30[ kg/m2; BMI ≥ 
30 kg/m2), presence of hypertension, dyslipidemia, and diabetes and reaching therapeutic 
targets for hypertension, dyslipidemia, and diabetes at baseline.  
• Backward-forward stepwise logistic regression based on the Akaike information criterion 
(AIC) was used to build three prediction models, one for each therapeutic target in the relevant 
subpopulation. Conditional ORs and 95% CIs from the final model were reported for all 
indicators with a p-value < 0.05. 
• Logistic LASSO regression was also used to build a prediction model for each therapeutic 
target. In order to select the LASSO “tuning parameter” (49) while avoiding model over-
fitting, the subpopulations were iteratively divided into a training set to train the model and a 
test set to evaluate the predictive ability of the model (10-fold cross-validation). Indicators 
with non-zero coefficient estimates were reported.  
• Finally, a hybrid method combining multivariable logistic regression and logistic LASSO 
regression was used to construct the last three prediction models.  Indicators with non-zero 




regression. Conditional ORs and 95% CIs from the final model were reported for all indicators 
with a p-value < 0.05. 
 
The final models’ performance for predicting reaching therapeutic targets was established 
using 10-fold cross-validation and Receiver Operating Characteristic (ROC) curves. The 
ability of each model to discriminate between patients with reached targets and patients with 
unreached targets amongst those who were not used to fit the prediction model, was 
demonstrated by the cross-validated area under the curve (cvAUC) which can range from 0 to 
1. According to Swets guidelines (50), cvAUC values below or equal to 0.5 indicate an 
uninformative model while cvAUC values between 0.5 and 0.7, between 0.7 and 0.9, between 
0.9 and 1.0, and equal to 1.0 indicate low, moderate, high and perfect levels of accuracy, 
respectively.  
 
The predictive validity of the TRANSIT indicators was established based on their capacity for 
predicting reaching therapeutic targets for hypertension, dyslipidemia, and diabetes. Indicators 
associated with greater odds (OR > 1) of reaching therapeutic targets for CVD risk factors 
were considered to have a good predictive validity. All analyses were performed using SAS 
version 9.1, SPSS version 24, and R version 3.3.2 (2016-10-31). Glmnet, ROCR/pROC, and 





The TRANSIT study population (n = 759 patients) was divided in three overlapping 
subpopulations: those with uncontrolled hypertensive (n = 380), uncontrolled dyslipidemia (n 
= 418), and uncontrolled diabetes (n = 403) at baseline, respectively. After excluding patients 
with missing data at T14 (± 6 months), 320 hypertensive patients, 247 patients with 






Characteristics of the study population  
As shown in Table 1, baseline characteristics of the TRANSIT study population and the three 
subpopulations were similar in terms of age (all patients: 62.3 years; uncontrolled 
hypertension at baseline: 63.3 years; uncontrolled dyslipidemia: 60.8 years; uncontrolled 
diabetes: 62.8 years), sex (54%; 53%; 50%; 53%), and other sociodemographic characteristics. 
In terms of clinical characteristics, uncontrolled hypertensive patients at baseline with BP 
values at t14 and uncontrolled diabetic patients at baseline with laboratory test results at t14 
were more likely to be at high risk of CVD (all patients: 84%; uncontrolled hypertension: 
90%; uncontrolled diabetes: 97%) and have a BMI ≥ 30 kg/m2 (57%; 65%; 69%) than the 
total population. Compared to the total population, patients with uncontrolled dyslipidemia at 
baseline and laboratory test results at t14 were less likely to be at high risk of CVD (all 
patients: 84%; uncontrolled dyslipidemia: 77%) and have hypertension (79%; 72%) or 
diabetes (67%; 56%). 
 
Correlation matrix  
Two indicators related to the documentation of height (IND01) and weight (IND02) and two 
indicators related to consultation with the nurse (IND79 and IN90) had correlation coefficients 
≥ ±0.8 and were combined.  
 
Hypertension models 
As reported in Table 2, in the multivariable logistic regression, six indicators (IND19, IND26, 
IND50, IND82, IND84, and IND89) were associated with higher odds of reaching therapeutic 
targets for hypertension. ORs (95% CI) varied between 1.7 (1.0-2.9) and 2.6 (1.1-7.1). The 
hypertension model built using stepwise logistic regression included five indicators: IND03, 
IND19, IND26, IND34, and IND46. Conditional ORs and 95% CI varied between 0.26 (0.09-
0.69) and 3.86 (1.21-13.67). In the LASSO regression, 14 indicators had non-zero coefficient 
estimates. ORs varied between 0.61 and 1.71. The hybrid model included five indicators 
(IND03, IND26, IND34, IND46, and IND50). Two indicators (IND26 and IND46) were 
associated with greater odds of reaching therapeutic targets (OR > 1) for hypertension while 
three indicators (IND03, IND34, and IND50) were associated with lower odds (OR < 1). 




of the stepwise logistic regression model, the LASSO model, and hybrid model were equal to 
0.62, 0.61, and 0.73, respectively (see Figure 1 Graph A).  
 
Dyslipidemia models 
As reported in Table 3, in the multivariable and stepwise logistic regressions, ORs and 95% 
CIs varied between 0.2 (0.0-0.6) and 4.7 (1.8-13.9) and between 0.03 (0.00-0.17) and 19.91 
(4.33-114.69), respectively. In the LASSO regression, ORs varied between 0.51 and 1.59. The 
hybrid model included two indicators; one (IND85) was associated with higher odds of 
reaching therapeutic targets for dyslipidemia and one (IND81) was associated with lower 
odds. For these indicators, conditional ORs and 95% CIs were equal to 2.23 (1.08-4.71) and 
0.15 (0.03-0.55), respectively. The cvAUC of the stepwise logistic regression model, the 
LASSO model, and hybrid model were equal to 0.60, 0.56, and 0.64, respectively (see Figure 
1 Graph B). 
 
Diabetes models 
As reported in Table 4, in the multivariable and stepwise logistic regressions, ORs (95% CI) 
varied between 0.3 (0.2-0.6) and 4.7 (2.1-10.3) and between 0.19 (0.04-0.77) and 11.53 (3.73-
39.21), respectively. In the LASSO regression, ORs varied between 0.55 and 3.17. The hybrid 
model included six indicators; three (IND09, IND46, IND81) were associated with higher 
odds of reaching therapeutic targets for diabetes while three other indicators (IND22, IND55, 
and IND76) were associated with lower odds. For these indicators, conditional ORs and 95% 
CIs varied between 0.19 (0.06-0.54) and 9.50 (3.49-27.55). The cvAUC of the stepwise 
logistic regression model, the LASSO model, and hybrid model were equal to 0.66, 0.68, and 
0.79, respectively (see Figure 1 Graph C). 
 
7.2.5. Discussion  
 
In this study, AIC-based stepwise logistic regression, logistic LASSO, and a hybrid method 
were used to build prediction models for reaching therapeutic targets for hypertension, 




causal interpretation of the associations between indicators and outcomes is inadvisable. 
Compared to the stepwise logistic regression models (cvAUC = 0.62 for hypertension and 0.68 
for diabetes: low accuracy) and the LASSO models (cvAUC = 0.61 and 0.68: low accuracy), 
hybrid models (cvAUC = 0.73 and 0.79: moderate accuracy) had a better discriminative 
capacity for hypertension and diabetes. For dyslipidemia, the hybrid method (cvAUC = 0.64: 
low accuracy) was similar to other models (cvAUC = 0.60 for stepwise logistic regression and 
0.56 for LASSO regression: low accuracy) in terms of prediction. Despite using a complex 
population including prevalent and incident cases of hypertension, dyslipidemia, and diabetes, 
the hybrid method succeeded in identifying a set of indictors with good predictive validity. 
This technique showed that indicators related to BP, glucose and HbA1c measurements 
(IND26 and IND46), smoking status recording (IND09), instructions for home blood glucose 
monitoring (IND50), and follow-up discussion on lifestyle changes (IND85) were associated 
with greater odds of reaching therapeutic targets for CVD risk factors.  
 
After building prediction models using ordinary logistic regression, logistic regression with 
backward stepwise selection, LASSO, ridge and elastic net, a study concluded that the LASSO 
regression was better at predicting diabetic retinopathy in diabetic patients. (22) In our study, 
stepwise logistic regression models produced estimated coefficients and CI limits that were 
sometimes very large, which was probably due to the small sample size and remaining 
correlation between the covariates. While LASSO regression provided more realistic (shrunk) 
estimates of the ORs, the hybrid method ultimately performed better in terms of prediction, 
especially for the hypertension and diabetes models. Notably, methods to estimate CIs and p-
values for coefficients with LASSO or other variable selection methods have recently been 
developed but have not yet been integrated into R packages for binary outcomes. To provide a 
sense of the statistical uncertainty of the final model selected by LASSO, CIs were computed 
using a multivariable logistic regression though these CIs do not take the variable selection, 
nor the repeated testing across subpopulations, into account. Our results support the evidence 
that the hybrid method could be used in other validation studies to generate effective 






In our study, some processes of care, currently recommended in treatment guidelines, were 
associated with lower odds of reaching therapeutic targets.  For example, documentation of a 
change in the BP treatment plan (IND34) and in the diabetes medication (IND55) were 
associated with lower odds of reaching therapeutic targets for hypertension and diabetes, 
respectively. These aberrant results may be explained by the fact that changing treatment plan 
and medication are by themselves indicators of poor control and might suggest these patients 
are particularly difficult to treat due to resistance or non-adherence to treatment. 
Documentation of the use of motivational interviewing by the nurse (IND81) was associated 
with greater odds of reaching therapeutic targets for diabetes and lower odds of reaching 
therapeutic targets for dyslipidemia. Since diabetes is often perceived as a more serious 
condition than other comorbidities, nurses might have prioritized the treatment and the 
management of this disease in their counselling approach.  
 
Several other explanations could have limited the success of our models. First, indicators used 
to build prediction models were documented through medical record review which is often 
limited by its documentation quality (11, 13). Missing data could also have affected the 
models’ performance for predicting clinical outcomes. Indeed, 41% of patients with 
uncontrolled dyslipidemia at baseline, compared to 16% for hypertension and 25% for 
diabetes, were excluded from the analyses because they did not have laboratory test results at 
the end of the study. This could be the reason why the hybrid method did not identify any 
indicators with good predictive validity for dyslipidemia targets. When interpreting our results, 
it is important to consider that this study was conducted in a complex population of patients 
including prevalent and incident cases of hypertension, dyslipidemia, and diabetes with at least 
two other comorbid conditions. Care varied from patient to patient and was provided at any 
time over a 14-month period. In these circumstances, selection, confounding and information 
biases may produce aberrant results. 
 
Despite these limitations, the hybrid method succeeded in identifying indicators with a better 
capacity for predicting intermediate outcomes related to CVD prevention. Based on hybrid 
models, indicators related to BP, glucose, and HbA1c measurements, smoking status 




lifestyle changes were associated with greater odds of reaching therapeutic targets for CVD 
risk factors. Documentation of measurements suggests frequent testing which provides the 
information needed to make behavioural or treatment adjustments required to reach desired 
targets. Documentation of smoking status might indicate a follow-up on smoking cessation 
which is associated with better glycemic control. (51) Documentation of instructions for home 
blood glucose monitoring might indicate the patient’s willingness to manage his/her health 
through self-management which can have a significant impact on BP levels among patients 
with uncontrolled hypertension. (52, 53) A routine follow-up on lifestyle changes can lead to 
individually tailored advice, identification of adherence barriers, referral to instructor-led 
exercise classes (54), and therefore, might increase patients’ odds of reaching their targets at 
the end of the study.  
 
In this study, a small set of five process indicators were found to have a good predictive 
validity. This set of indicators provides a unique opportunity to investigate the association 
between processes of care and intermediate outcomes and could become a valuable tool in 
quality improvement strategies. Using a less complex population of newly diagnosed patients, 
further studies could use the hybrid method to build decision making systems to improve the 
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7.2.7. Tables and figure 
 
Tableau 13. Baseline characteristics of the study population 












with data at t14 
(n=303) 
Sociodemographic characteristics*     
Age (years), mean (SD) 62.3 (10.7) 63.3 (10.3) 60.8 (9.9) 62.8 (10) 
Males, n (%) 407 (54) 168 (53) 123 (50) 159 (53) 
French as first language, n (%) 687 (91) 290 (91) 230 (93) 263 (87) 
Highest level of education completed, n (%)     
None or elementary school 126 (17) 68 (21) 43 (17) 56 (19) 
Secondary school 356 (47) 148 (46) 115 (47) 159 (53) 
College technical school or university 268 (35) 99 (31) 88 (36) 86 (28) 
Current work, n (%)     
Employed and/or self-employed 318 (42) 118 (37) 114 (46) 113 (37) 
Unemployed, social security, and/or 
invalidity 47 (6) 24 (8) 18 (7) 23 (8) 
Retired and/or stays at home by choice 391 (52) 176 (55) 114 (46) 167 (55) 
Annual family income before income taxes 
deduction, n (%) 
    
< $20,000 112 (15) 60 (19) 36 (15) 52 (17) 
$20,000-$50,000 264 (35) 98 (31) 81 (33) 120 (40) 
>$50,000 272 (36) 98 (31) 93 (38) 86 (28) 
Clinical characteristics*     
CVD risk category, n (%)     
Moderate 122 (16) 32 (10) 57 (23) 8 (3) 
High 634 (84) 288 (90) 190 (77) 294 (97) 
Hypertension, n (%) 596 (79) 320 (100) 177 (72) 256 (85) 
Uncontrolled hypertension1 380 (64) 320 (100) 101 (57) 179 (70) 
Dyslipidemia, n (%) 717 (95) 305 (95) 247 (100) 291 (96) 
Uncontrolled dyslipidemia2 418 (58) 151 (50) 247 (100) 127 (44) 
Diabetes, n (%) 508 (67) 252 (79) 138 (56) 303 (100) 
Uncontrolled diabetes3 403 (79) 199 (79) 106 (77) 303 (100) 
Current smokers, n (%) 115 (15) 43 (14) 35 (14) 42 (14) 
Body mass index, n (%)     
< 25 kg/m2 87 (12) 27 (8) 33 (13) 19 (6) 
[25-30[ kg/m2 238 (31) 85 (27) 70 (28) 75 (25) 
≥ 30 kg/m2 434 (57)  208 (65) 144 (58) 209 (69) 
Abbreviations: CVD, cardiovascular disease; n, number; SD, standard deviation; t14, end of the study. 
 
*Data are missing if the total number of patients is different than 759, 320, 247 and 303. 
 
1Blood pressure ≥ 140/90 mmHg or ≥ 130/80 mmHg if diabetes and/or kidney disease 
2Cholesterol low-density lipoprotein ≥ 2 mmol/L and/or apolipoprotein B ≥ 0.8 gl/L  





Tableau 14. Predictors for the achievement of therapeutic targets for hypertension identified by multivariate logistic regression, 
stepwise logistic regression, LASSO regression, and a hybrid method 







 n = 380 n = 380 n = 380 n = 380 
Codes Indicators documented in the MR**** OR (CI 95%) p-value cOR (CI 95%) p-value OR cOR (CI 95%) p-value 
General record keeping 
IND03 Body mass index - - 0.26 (0.09-0.69) 0.01 0.62 0.29 (0.11-0.73) 0.01 
IND06 Waist circumference - - - - 0.98 - - 
IND15 Consumption of salty foods or salt - - - - 1.11 - - 
IND19 Physical activity intensity level  2.6 (1.1-7.1) 0.04 3.86 (1.21-13.67) 0.03 1.45 - - 
Targets and recommendations 
IND13 Alcohol consumption target(s) - - - - 0.80 - - 
IND18 Recommendation for lifestyle changes to 
reduce fat and cholesterol intake 
- - - - 0.85 - - 
Hypertension management 
IND26 BP measurements as recommended in 
guidelines1 
2.2 (1.3-3.7) 0.00 2.27 (1.28-4.04) 0.00 1.71 2.24 (1.27-3.98) 0.01 
IND34 Change(s) in BP treatment plan2 if BP 
>140/90 or >130/80 and diabetes or kidney 
disease 
- - 0.45 (0.25-0.81) 0.01 0.62 0.45 (0.25-0.82) 0.01 
Diabetes management 
IND46 Blood glucose or HbA1c assessment as 
recommended in the guidelines3 
 0.38 (0.17-0.82) 0.02 0.82 0.42 (0.18-0.89) 0.03 
IND50 Instructions for home blood glucose monitoring 
2.2 (1.1-4.2) 0.02 - - 1.50 2.36 (1.15-4.88) 0.02 
IND82 Impact of chronic health conditions
4 on the 
patient’s quality of life 
1.8 (1.1-3.0) 0.03 - - 1.37 - - 
Interprofessional collaboration 
IND91 Consultation with FMG pharmacist - - - - 1.25 - - 
Motivational interviewing and support to healthy lifestyle changes 
IND84 Personal lifestyle change target(s) 1.9 (1.1-3.0) 0.02 - - 1.41 -  




*Multivariate logistic regressions were computed for each indicator. Indicators are presented in the table if their p-value was < 0.05 for the Wald Test or the 
Fisher’s Exact Test if a cell counted less than 5 observations 
**Adjusted for age, sex, smoking status, CVD risk category, body mass index, diagnosis of hypertension, diagnosis of dyslipidemia, diagnosis of diabetes, 
uncontrolled hypertension, uncontrolled dyslipidemia and uncontrolled diabetes at baseline 
***Age, sex, smoking status, CVD risk category, body mass index, diagnosis of hypertension, diagnosis of dyslipidemia, diagnosis of diabetes, uncontrolled 
hypertension, uncontrolled dyslipidemia and uncontrolled diabetes at baseline were eligible for variable selection. In the LASSO regression, age, body mass 
index, diagnosis of diabetes, and uncontrolled dyslipidemia were selected. In the hybrid model, age and diagnosis of diabetes were selected.  
****Indicators presented in the table were selected by at least one statistical method 
 
1Once a year for non-hypertensive patients; every 3 to 6 months for hypertensive patients with non-pharmacological treatment; every 3 to 6 months for well 
controlled hypertensive patients; and once a month or every 2 months until 2 consecutive normal readings for uncontrolled hypertensive patients 
2Medication or lifestyle changes and/or re-assessment plan 
3Fasting plasma glucose measured once in the past 3 years for non-diabetic patient; glucose tolerance test if fasting blood glucose between 6.1-6.9 with 
suspected type II diabetes or glucose intolerance; HbA1c every 3 months for patient with uncontrolled diabetes; and HbA1c every 6 months for patient with 
controlled diabetes 
4Chronic disease or risk factor 
5The TRANSIT health booklet is a personalized tool that allows the patient receiving care from multiple clinicians in various locations to share his/her 















Tableau 15. Predictors for the achievement of therapeutic targets for dyslipidemia identified by multivariate logistic regression, 
stepwise logistic regression, LASSO regression, and a hybrid method 
 Multivariate logistic 
regression*/** 





 n = 418 n = 418 n = 418 n = 418 
Codes Indicators documented in the MR**** OR (CI 95%) p-value cOR (CI 95%) p-value OR cOR (CI 95%) p-value 
General record keeping 
IND09 Smoking status - - - - 0.99 - - 
IND15 Consumption of salty foods or salt - - 0.37 (0.15-0.91) 0.03 0.96 - - 
Targets and recommendations 
IND18 Recommendation for lifestyle changes to 
reduce fat and cholesterol intake 
- - - - 0.94 - - 
IND23 Recommendation for lifestyle changes to 
reduce stress 
- - 0.16 (0.03-0.71) 0.02 - - - 
Dyslipidemia management 
IND42 Change(s) in lipid-lowering treatment plan1 
if LDL-C ≥2 mmol/L or apo B ≥0.8 g/L 
- - 3.34 (1.32-8.83) 0.01 - - - 
IND43 Change in lipid-lowering medication by a 
clinician if LDL-C ≥ 2 mmol/L or apo B ≥ 
0.8 g/L 
- - 0.26 (0.09-0.68) 0.01 - - - 
Diabetes management 
IND48 HbA1c or blood glucose target(s) 2.3 (1.0-5.1) 0.05 5.76 (1.60-22.66) 0.01 1.25 - - 
IND51 Recommendation for blood glucose diary 3.4 (1.1-12.7) 0.04 14.25 (3.06-80.46) 0.00 1.10 - - 
IND54 Change in diabetes treatment plan1 if 
HbA1c >7% or fasting plasma glucose >7 
mmol/L 
- - 0.05 (0.01-0.26) 0.00 - - - 
IND55 Change in diabetes medication by a 
clinician if HbA1c >7% or fasting plasma 
glucose >7 mmol/L 
4.7 (1.8-13.9) 0.00 19.91 (4.33-114.69) 0.00 1.54 - - 
IND59 Self-management education for diabetes - - - - 1.06 - - 
IND63 Recommendation for a retina examination 
in the past 2 years 
3.2 (1.4-7.4) 0.01 3.88 (1.33-12.38) 0.02 1.59 - - 
Interprofessional collaboration 





IND69 Note from a clinician other than a physician and a nurse 
- - 0.37 (0.16-0.83) 0.02 - - - 
IND70 Reference to a FMG workshop and/or a 
group class offered by the CSSSL2 
- - 0.31 (0.10-0.88) 0.03 0.94 - - 
Motivational interviewing and support to healthy lifestyle changes 
IND81 Motivational interviewing technique 
applied by nurse 
0.2 (0.0-0.6) 0.01 0.03 (0.00-0.17) 0.00 0.51 0.15 (0.03-0.55) 0.01 
IND85 Nurse follow-up to discuss lifestyle changes 2.2 (1.2-4.1) 0.01 5.68 (1.89-19.21) 0.00 1.28 2.23 (1.08-4.71) 0.03 
IND89 TRANSIT health booklet3 used - - 0.21 (0.06-0.65) 0.01 - - - 
Abbreviations: apo B, apolipoprotein B; cOR, conditional odds ratio; CI, confidence interval; CSSSL, Centre de santé et de services sociaux de Laval; FMG, 
family medicine group; HbA1c, glycated hemoglobin; IND, indicator; LASSO, Least Absolute Shrinkage and Selection Operator; LDL-C, cholesterol low-
density lipoprotein; MR, medical record; n, number; OR, odds ratio. 
 
*Multivariate logistic regressions were computed for each indicator. Indicators are presented in the table if their p-value was < 0.05 for the Wald Test or the 
Fisher’s Exact Test if a cell counted less than 5 observations 
**Adjusted for age, sex, smoking status, CVD risk category, body mass index, diagnosis of hypertension, diagnosis of dyslipidemia, diagnosis of diabetes, 
uncontrolled hypertension, uncontrolled dyslipidemia and uncontrolled diabetes at baseline 
***Age, sex, smoking status, CVD risk category, body mass index, diagnosis of hypertension, diagnosis of dyslipidemia, diagnosis of diabetes, uncontrolled 
hypertension, uncontrolled dyslipidemia and uncontrolled diabetes at baseline were eligible for variable selection. In the LASSO regression and the hybrid 
method, diagnosis of hypertension was selected.   
****Indicators presented in the table were selected by at least one statistical method 
 
1Medication or lifestyle changes and/or re-assessment plan 
2Group classes offered by the CSSSL include group class on diabetes, dyslipidemia, diabetes, healthy weight management, smoking habits 
3The TRANSIT health booklet is a personalized tool that allows the patient receiving care from multiple clinicians in various locations to share his/her 










Tableau 16. Predictors for the achievement of therapeutic targets for diabetes identified by multivariate logistic regression, 
stepwise logistic regression, LASSO regression, and a hybrid method 
 Multivariate logistic 
regression*/** 





 n = 403 n = 403 n = 403 n = 403 
Codes Indicators documented in the MR**** OR (CI 95%) p-value cOR (CI 95%) p-value OR cOR (CI 95%) p-value 
General record keeping 
IND09 Smoking status - - 6.95 (1.99-30.48) 0.00 1.53 4.72 (1.49-18.65) 0.01 
IND15 Consumption of salty foods or salt - - 4.80 (1.58-15.65) 0.01 - - - 
IND17 Consumption of foods rich in fat and 
cholesterol 
- - 0.23 (0.07-0.75) 0.01 - - - 
IND22 Stress intensity level - - 0.40 (0.18-0.86) 0.02 0.92 0.47 (0.22-0.95) 0.04 
Targets and recommendations 
IND11 Recommendations for lifestyle changes to 
stop smoking 
- - - - 1.45 - - 
Hypertension management 
IND28 BP target(s)   3.67 (1.36-10.30) 0.01 - - - 
IND34 Change in BP treatment plan1 if BP >140/90 
or >130/80 and diabetes or kidney disease 
2.5 (1.2-5.6) 0.02 - - 1.04 - - 
IND35 Change in BP medication by a clinician if BP 
>140/90 or >130/80 and diabetes or kidney 
disease 
2.8 (1.3-6.3) 0.01 3.91 (1.50-10.49) 0.01 1.46 - - 
Dyslipidemia management 
IND42 Change(s) in lipid-lowering treatment plan1 if 
LDL-C ≥2 mmol/L or apo B ≥0.8 g/L 
- - 2.94 (1.07-8.10) 0.04 - - - 
IND43 Change in lipid-lowering medication by a 
clinician if LDL-C ≥2 mmol/L or apo B ≥0.8 
g/L 
- - 0.19 (0.04-0.77) 0.02 - - - 
Diabetes management 
IND46 Blood glucose or glycated HbA1c 
measurements as recommended in the 
guidelines2 
3.1 (1.7-5.7) 0.00 4.64 (2.06-10.73) 0.00 2.36 4.62 (2.16-10.15) 0.00 
IND51 Recommendation for blood glucose diary   - - 0.83 - - 




HbA1c >7% or fasting plasma glucose >7 
mmol/L 
Interprofessional collaboration 
IND66 Reference to a clinician other than a physician and a nurse 
- - 0.37 (0.15-0.84) 0.02 0.79 - - 
IND76 Laboratory tests ordered by a FMG nurse according to collective prescription 
0.4 (0.2-0.8) 0.02 0.64 (0.01-0.23) 0.00 0.52 0.19 (0.06-0.54) 0.03 
Motivational interviewing and support to healthy lifestyle changes 
IND81 Motivational interviewing technique applied 
by nurse 
4.7 (2.1-10.3) 0.00 11.53 (3.73-39.21) 0.00 3.17 9.50 (3.49-27.55) 0.00 
IND84 Target(s) for personal lifestyle change 0.5 (0.3-0.8) 0.01 - - 0.87 - - 
IND85 Follow-up to discuss lifestyle changes 0.5 (0.3-1.0) 0.04 - - - - - 
IND89 TRANSIT health booklet used 0.5 (0.3-0.9) 0.01 - - 0.97 - - 
Abbreviations: BP, blood pressure; cOR, conditional odds ratio; CI, confidence interval; FMG, family medicine group; HbA1c, glycated hemoglobin; IND, 
indicator; LASSO, Least Absolute Shrinkage and Selection Operator; LDL-C; cholesterol low-density lipoprotein; MR, medical record; n, number; OR, odds 
ratio. 
 
*Multivariate logistic regressions were computed for each indicator. Indicators are presented in the table if their p-value was < 0.05 for the Wald Test or the 
Fisher’s Exact Test if a cell counted less than 5 observations 
**Adjusted for age, sex, smoking status, CVD risk category, body mass index, diagnosis of hypertension, diagnosis of dyslipidemia, diagnosis of diabetes, 
uncontrolled hypertension, uncontrolled dyslipidemia and uncontrolled diabetes at baseline 
***Age, sex, smoking status, CVD risk category, body mass index, diagnosis of hypertension, diagnosis of dyslipidemia, diagnosis of diabetes, uncontrolled 
hypertension, uncontrolled dyslipidemia and uncontrolled diabetes at baseline were eligible for variable selection. In the LASSO regression, smoking status 
and uncontrolled dyslipidemia were selected. In the hybrid method, no characteristics were selected. 
****Indicators presented in the table were selected by at least one statistical method 
 
1Medication or lifestyle changes and/or re-assessment plan 
2Fasting plasma glucose measured once in the past 3 years for non-diabetic patient; glucose tolerance test if fasting blood glucose between 6.1-6.9 with 
suspected type II diabetes or glucose intolerance; HbA1c every 3 months for patient with uncontrolled diabetes; and HbA1c every 6 months for patient with 
controlled diabetes 
3The TRANSIT health booklet is a personalized tool that allows the patient receiving care from multiple clinicians in various locations to share his/her 
























Figure 8. Receiver operating characteristic (ROC) curves and corresponding cross-
validated area under the curve (cvAUC) for the final models predicting reaching therapeutic 
targets for hypertension (A), dyslipidemia (B) and diabetes (C) using stepwise logistic 
regression (blue), Leas Absolute Shrinkage and Selection Operator (LASSO) (red), and a 




cvAUC = 0.62 
cvAUC = 0.61 
cvAUC = 0.73 
cvAUC = 0.60 
cvAUC = 0.56 
cvAUC = 0.64 
cvAUC = 0.66 
cvAUC = 0.68 




7.2.8. Supplemental material 
 
Tableau 17. Complete list of TRANSIT indicators and their data sources 
Codes Indicators Data sources 
  MR PR SAQ 
General record keeping 
IND01 Height    
IND02 Weight    
IND03 Body mass index    
IND06 Waist circumference    
IND09 Smoking status    
IND12 Alcohol consumption    
IND15 Salty foods or salt consumption    
IND17 Foods rich in fat and cholesterol consumption    
IND19 Physical activity intensity level    
IND22 Stress intensity level    
IND24 Estimated cardiovascular disease risk1    
Targets and recommendations  
IND04 Weight and/or body mass index target(s)    
IND07 Waist circumference target(s)    
IND08 Recommendation for lifestyle changes to reduce weight and/or waist circumference    
IND10 Smoking cessation target(s)    
IND11 Recommendations for lifestyle changes to stop smoking    
IND13 Alcohol consumption target(s)    
IND14 Recommendation for lifestyle changes to reduce alcohol consumption    
IND16 Recommendation for lifestyle changes to reduce sodium intake    
IND18 Recommendation for lifestyle changes to reduce fat and cholesterol intake    
IND20 Physical activity target(s)    
IND21 Recommendation for lifestyle changes to increase physical activity    
IND23 Recommendation for lifestyle changes to reduce stress     
Hypertension management 
IND26 BP measurements as recommended in guidelines2    
IND28 BP target(s)    
IND29 Instructions for home BP monitoring received    
IND30 Instructions for home BP monitoring    
IND31 Recommendation for BP diary    
IND32 BP diary completed     
IND34 Change in BP treatment plan3 if BP >140/90 or >130/80 and diabetes or kidney 
disease 
   
IND35 Change in BP medication by a clinician if BP >140/90 or >130/80 and diabetes or 
kidney disease 
   
IND36 Pharmaceutical opinion on BP medication if the adherence to pharmacological 







IND37 Pharmaceutical opinion on BP medication    
Dyslipidemia management 
IND39 LDL-C target(s)    




IND43 Change in lipid-lowering medication by a clinician if LDL-C ≥2 mmol/L or apo B 
≥0.8 g/L 
   
IND44 Pharmaceutical opinion on lipid-lowering medication if the adherence to 
pharmacological treatment is sub-optimal (<80% or >120%) 
   
IND45 Pharmaceutical opinion on lipid lowering treatment    
Diabetes management 
IND46 Blood glucose or HbA1c measurements as recommended in the guidelines4    
IND48 HbA1c or blood glucose target(s)    
IND49 Instructions for home blood glucose monitoring received    
IND50 Instructions for home blood glucose monitoring    
IND51 Recommendation for blood glucose diary    
IND52 Blood glucose diary completed    
IND54 Change in diabetes treatment plan3 if HbA1c >7% or fasting plasma glucose >7 
mmol/L 
   
IND55 Change in diabetes medication by a clinician if HbA1c >7% or fasting plasma 
glucose >7 mmol/L 
   
IND56 Pharmaceutical opinion on diabetes medication if the adherence to pharmacological 
treatment is sub-optimal (<80% or >120%) 
   
IND57 Pharmaceutical opinion on diabetes treatment    
IND58 Education on self-management for diabetes received    
IND59 Education on self-management for diabetes     
IND60 Foot exam completed by a nurse    
IND61 Recommendation for a foot exam by a nurse    
IND62 Retina examination in the past 2 years    
IND63 Recommendation for a retina examination in the past 2 years    
Interprofessional collaboration 
IND64  Therapeutic nursing plan    
IND65 Nurse follow-up with the patient’s family    
IND66 Reference to a clinician other than a physician and a nurse    
IND67 Reference to a clinician other than a physician and a nurse    
IND68 Meeting with a clinician other than a physician and a nurse    
IND69 Note from a clinician other than a physician and a nurse    
IND70 Reference to a FMG workshop and/or a group class offered by the CSSSL5    
IND71 Reference to a group class offered by the CSSSL5    
IND72 Participation to a group class5 offered by the CSSSL    
IND73 Reference to a community resource6    
IND74 Reference to a community resource6    
IND75 Community resource used by the patient    
IND76 Laboratory tests ordered by FMG nurse according to collective prescription    
IND77 Dose adjustment by pharmacist according to collective prescription     
IND90  Consultation with FMG nurse    
IND91  Consultation with FMG pharmacist    
Motivational interviewing and support to healthy lifestyle change 
IND79 Meeting with a nurse to discuss lifestyle habits    
IND80 Meeting with a nurse to discuss lifestyle habits    
IND81 Motivational interviewing technique applied by nurse    
IND82 Impact of chronic health conditions7 on the patient’s quality of life    
IND83 Impact of chronic health conditions7 on the patient’s quality of life    
IND84 Personal lifestyle change target(s)    




IND86 Personal lifestyle change target(s)    
IND87 Patient’s adherence to targeted lifestyle changes    
IND88 TRANSIT health booklet8 used    
IND89 TRANSIT health booklet8 used    
Abbreviations: apo B, apolipoprotein B; BP, blood pressure; CSSSL, Centre de santé et de services sociaux de 
Laval; FMG, family medicine group; HbA1c, glycated hemoglobin; IND, indicator; LDL-C, low-density 
lipoprotein cholesterol; MR, medical record; PR, pharmaceutical record; SAQ, self-administrated questionnaire. 
 
1Assessed by the Framingham score 
2Once a year for non-hypertensive patients; every 3 to 6 months for hypertensive patients with non-
pharmacological treatment; every 3 to 6 months for well controlled hypertensive patients; and once a month or 
every 2 months until 2 consecutive normal readings for uncontrolled hypertensive patients 
3Medication or lifestyle changes and/or re-assessment plan 
4Fasting plasma glucose measured once in the past 3 years for non-diabetic patient; glucose tolerance test if 
fasting blood glucose between 6.1-6.9 with suspected type II diabetes or glucose intolerance; HbA1c every 3 
months for patient with uncontrolled diabetes; and HbA1c every 6 months for patient with controlled diabetes 
5Group classes offered by the CSSSL include group class on diabetes, dyslipidemia, diabetes, healthy weight 
management, smoking habits 
6Community resources include resources for nutrition (organization) and physical activity (recreational center and 
walking club) as well as phone line for diabetes, depression, physiological help, physical activity, smoking 
cessation, and nutrition 
7Chronic disease or risk factor 
8The TRANSIT health booklet is a personalized tool that allows the patient receiving care from multiple 























7.2.9. Supplemental methods 
 
An initial list of indicators was developed by researchers based on a literature review (1-3) and 
Canadian cardiovascular treatment guidelines (4-15). Then, to assess the relevance of each 
indicator, researchers (n = 7), health care managers (n = 6), primary care clinicians (n = 15), 
patients (n = 2), and family members (n = 2) participated in a two-round RAND/UCLA 
appropriateness survey (16). The research team sampled experts in the primary care 
community of Laval, third largest city in the province of Quebec in Canada, to elicit a diverse 
range of expertise and experience. Patients and family members were referred by participating 
clinicians. In the first round, all of the 82 indicators presented to the primary care actors were 
considered relevant. Seven indicators were then added to monitor implementation of the 
TRANSIT program. In the second round, all of the 89 indicators presented were deemed 
appropriate. After the survey, the research team merged two indicators into one, rejected nine 
indicators because of feasibility issues and added two indicators to consider the importance of 
meeting with the interprofessional family medicine group (FMG) nurse and pharmacist. 
 
The process produced a set of 81 process indicators grouped into seven domains of CVD 
prevention: 1) general record keeping (n = 13 indicators); 2) targets and recommendations (n = 
12); 3) hypertension management (n = 10); 4) dyslipidemia management (n = 5); 5) diabetes 
management (n = 16); 6) interprofessional collaboration (n = 16); and 7) motivational 
interviewing and support to healthy lifestyle change (n = 11). Two indicators in the category 
“general record keeping” also appear in the categories “hypertension management” and 
“diabetes management”. TRANSIT indicators are documented using medical records (n = 60), 
pharmacy renewal charts (n = 4) and self-administered patient questionnaires (n = 17). 
 
Prior to assessing the indicators, five research assistants attended a two week-training session 
to become familiar with the study protocol, the user’s guide and the TRANSIT indicators 
evaluation grid. During the training, research assistants reviewed the medical records of four 
patients per FMG and assessed each indicator. Divergences between research assistants were 




coordinator spent half a day per week with each research assistant for a period of five weeks. 
In those sessions, the coordinator randomly selected two patients evaluated by the research 
assistant in the previous week and independently assessed the indicators. Inter-rater 
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Despite the increasing use of medical records to measure quality of care, studies have shown 
that their validity is suboptimal. The objective of this study is to assess the concordance of 
cardiovascular care processes evaluated through medical record review and patient self-
administered questionnaires (SAQs) using ten quality indicators. For every patient 
participating in the TRANSIT study (2009-2014, Quebec, Canada), the compliance to each 
indicator (individual scores) as well as the mean compliance to all indicators of a category 
(subscale scores) and to the complete set of ten indicators (overall scale score) were 
established. Concordance between results obtained using medical records and patient SAQs 
was assessed by prevalence-adjusted bias-adjusted kappa (PABAK) coefficients as well as 
intraclass correlation coefficients (ICCs) and 95% confidence intervals (95% CI). Generalized 
linear mixed models (GLMM) were used to identify patients’ sociodemographic and clinical 
characteristics associated with agreement between the two data sources. The TRANSIT study 
was conducted in a primary care setting among patients (n =759) with multimorbidity, at 
moderate (16%) and high risk (83%) of cardiovascular diseases. Compared to the indicators 
evaluated using patient SAQs, most indicators evaluated through medical records had lower 
individual compliance scores. Concordance between data sources, as measured by ICCs (95% 
CI), was equal to 0.46 (0.40-0.53) for the overall compliance scale score. GLMM showed that 
agreement was not affected by patients’ characteristics. In quality improvement strategies, 
researchers must be aware that the evaluation of the quality of care may vary depending on the 
sources of information.    
 
Key words: primary care, quality indicators, data quality, documentation, medical record, 











In recent years, measuring and improving quality of care has been a thriving area of interest 
both in North America and internationally. High-quality data which are a result of good 
documentation practices are essential not only for patient care but for monitoring quality of 
care and implementing quality improvement strategies. Despite the increasing use of medical 
records to measure quality of care, studies have shown that the validity of medical records is 
suboptimal. (1-3) 
 
Medical records are a key source of information about care processes (e.g. diagnosis, 
treatment, referral, prescribing) and clinical outcomes (e.g. morbidity, mortality, health-related 
quality of life). (4, 5) However, their accuracy may be limited by time pressures and delayed 
recording which can lead to poor documentation. (1, 3, 4, 6) Other potential drawbacks are the 
lack of documentation standards (7, 8) and the fact that some of the data recorded in medical 
records depend on patient self-reported information such as symptoms and lifestyle behaviors. 
(1, 3) Self-reported data sources such as patient self-administered questionnaires (SAQs) have 
some advantages over medical records. They are developed in line with research objectives 
and data generated by SAQs provide insight into the patient’s point of view. (9) However, 
patient SAQs are dependent on the amount of information the patient remembers, considers 
relevant, and is willing to share. (10, 11) 
 
Several studies have assessed concordance between information collected through SAQs and 
medical records, but have focused on diagnoses (12), health services utilization (13), 
medication (14), and specific symptoms (15) or diseases. (7) In a primary care setting, 
particularly in the context of an intervention program aimed at improving quality of care, little 
is known on the concordance of care processes evaluated using medical records and patient 
SAQs. As part of a participatory research program (TRANSIT study) dedicated to 
TRANSforming InTerprofessional clinical practices to improve cardiovascular disease (CVD) 
prevention in primary care, members of the primary care community developed a set of 81 




both medical record review and patient SAQs. The objectives of this study are to assess the 
concordance of care processes evaluated through medical record review and patient SAQs 
using the TRANSIT quality indicators and identify patients’ sociodemographic and clinical 





The TRANSIT study is a three-phase participatory research program aimed at supporting 
continuous improvement of CVD prevention in primary care. In Phase I, members of the 
primary care community identified priorities for action. (16) In Phase II, these priorities were 
translated into a specific program of interventions and a set of 81 quality indicators was 
developed. (17) In Phase III, a cluster randomized controlled trial (NCT01418716) was 
conducted to evaluate the effectiveness of a facilitation process to implement the intervention 
program in interprofessional family medicine groups (FMGs) in the province of Quebec, 
Canada. (18) FMGs were randomized into a supported (“facilitation”) group with an external 
facilitator and financial incentives for participants and an unsupported ("passive diffusion") 
group with no facilitator or financial incentives. The current study is a secondary analysis of 
the data collected in the cluster randomized controlled trial (Phase III) and has been approved 
by the research ethics board of the Centre de santé et de services sociaux de Laval (CSSSL) 
(2013-2014/04-02). Every participating clinician and patient signed an informed consent form. 
 
Study population 
FMGs were recruited in the large urban area of Laval, Quebec, Canada. To be eligible, each 
FMG had to build an interprofessional facilitation team (IFT) composed of voluntary 
participating clinicians. The role of the IFT was to promote the implementation of the program 
among colleagues inside and outside the FMG. It was required that each IFT include at least 
one nurse, two physicians, and one community pharmacist, as well as one nutritionist, 
kinesiologist, or psychologist. Some FMGs invited their administrative staff to join the IFT, 




be recruited from outside the FMG. Each FMG was asked to recruit 100 participating patients. 
To be eligible patients had to met the following criteria: 1) have 18 years old and older; 2) be 
at moderate or high risk of CVD as evaluated by the Framingham CVD risk score (19); 3) 
have hypertension, dyslipidemia or diabetes that was either uncontrolled or for which 
pharmacotherapy had initiated in the past 12 months; and 4) have at least two other chronic 
diseases, excluding CVD and CVD risk factors. Patients were excluded if they did not meet 
the 4 inclusion criteria or if they received home care services. 
 
A total of eight FMGs, 98 clinicians and 759 patients participated in Phase III of the 
TRANSIT study. Six FMGs including 590 patients were randomized into the “facilitation” 
group while two FMGs including 169 patients were randomized into the “passive diffusion” 
group. Four FMGs used paper medical records while the other four used paper and electronic 
medical records (EMRs).  
 
Quality indicators 
The TRANSIT indicators were developed through a rigorous participatory process involving 
researchers, health care managers, clinicians, patients, and family members (see 
Supplementary Methods). The full set includes 81 process indicators (see Supplementary 
Table S1) that are evaluated using medical records (n = 60), pharmacy renewal charts (n = 4), 
and patient SAQs (n = 17). Of the 17 indicators documented through patient SAQs, ten were 
also documented through medical record review. These indicators read as follows: 1) 
instructions for home blood pressure monitoring (indicator [IND] 29,30); 2) instructions for 
home glucose monitoring (IND49,50); 3) education for self-management education for 
diabetes (IND58,59); 4) referral to a clinician other than a physician and a nurse (IND66,67); 
5) referral to a group class offered by the local care center (IND70,71); 6) referral to a 
community resource (IND73,74); 7) discussion on lifestyle habits during a meeting with the 
nurse (IND79,80); 8) discussion of the impact of chronic health conditions on the patient’s 
quality of life (IND82,83); 9) establishment of personal targets for lifestyle changes 
(IND84,86); and 10) use of the TRANSIT health booklet (IND88,89). The ten pairs of 
indicators were used in this study to evaluate the concordance of care processes between 




record review (IND30, IND50, IND59, IND66, IND70, IND73, IND79, IND82, IND84, and 
IND89) was previously assessed in a psychometric analysis. (20, 21) Test–retest reliability 
was almost perfect while inter-rater reliably was substantial to almost perfect. (22)  
 
Data collection  
Five research assistants attended a two-week training session described in the Supplementary 
Methods. Once the training was completed, the research assistants documented the TRANSIT 
indicators retrospectively over the 14 months prior to the end of the TRANSIT study. For each 
patient, they assessed whether the care processes were in compliance (yes/no) with the 
indicators or were not applicable. For example, for a hypertensive patient, care processes were 
in compliance (yes) with the indicator “instructions for home blood pressure monitoring” if 
instructions were documented in the medical record and were not in compliance (no) with the 
indicator if no instructions were documented. For a non-hypertensive patient, the indicator was 
rated as not applicable.  
A patient SAQ was mailed to patients at baseline and at the end of the study (t14) with a 
postage-paid envelope for returning the completed version of the questionnaire. Clear 
instructions on how to complete the patient SAQ were found on the first page of the 
questionnaire. Patients could communicate with a research assistant by phone if they had any 
questions concerning the questionnaire. The patient SAQ sent at baseline (n = 101 items) was 
used to assess quality indicators and collect patient characteristics while the one sent at t14 (n 
= 97 items) was used to collect data on quality indicators. Items included in the questionnaires 
were mainly close-ended multiple choice and short open-ended questions.  
 
Statistical analyses 
Baseline characteristics of participants were described using means and standard deviations for 
continuous variables as well as numbers and proportions for categorical variables. At t14, the 
compliance (yes/no) to each indicator (individual compliance scores) as well as the mean 
compliance (number of compliant indicators/ numbers of applicable indicators) to all 
indicators of a category (subscale compliance scores) and to the complete set of indicators 





The concordance of care processes was determined by assessing correlations between results 
obtained using medical records and those obtained using patient SAQs. Patients with missing 
data for care processes in either data source during the 14 months preceding t14 were not 
included in the respective statistical analyses. Percentage of concordant evaluations and 
prevalence-adjusted bias-adjusted kappa (PABAK) coefficients (23) were computed for each 
pair of indicators while intraclass correlation coefficients (ICCs) and 95% confidence intervals 
(CI) were computed for subscale and overall compliance scale scores. PABAK coefficients 
were used because, unlike kappa coefficients, they are not influenced by prevalence and bias 
between raters. (23) PABAK values less than 0, between 0.00 and 0.20, between 0.21 and 
0.40, between 0.41 and 0.60, between 0.61 and 0.80, and greater than 0.81 indicate poor, 
slight, fair, moderate, substantial, and almost perfect agreement, respectively. (22) ICCs values 
less than 0.5, between 0.5 and 0.75, between 0.75 and 0.9, and greater than 0.90 indicate poor, 
moderate, good, and excellent agreement, respectively. (24) 
 
To better understand if patient characteristics could influence self-report, an explanatory 
analysis was conducted. This analysis was conducted only among patients with compliant care 
processes in the medical record and no missing data in the patient SAQ. For each 
corresponding pair of indicators, generalized linear mixed models (GLMM) (binary logistic 
regression) with a random (cluster specific) intercept were used to identify patients’ 
sociodemographic and clinical characteristics associated with agreement of the indicator pair. 
(25) The sociodemographic characteristics included in this analysis were: age, sex, highest 
level of education completed, current work, and annual gross family income at baseline. The 
clinical characteristics included as covariates in the models were: intervention program group, 
CVD risk category estimated by the Framingham CVD risk score (19), smoking status, body 
mass index (BMI), diagnosis of hypertension, dyslipidemia, and diabetes as well as the 
achievement of therapeutic targets for hypertension, dyslipidemia, and diabetes at baseline. An 
odds ratio (OR) and 95% CI were computed for each pair of indicators. A two-sided alpha 







Of the 1024 eligible patients invited to participate to the TRANSIT study, 759 (74%) accepted. 
The patient SAQ response rate was 100% at baseline and 79% at t14. Among the ten 
indicators evaluated through both medical record review and patient SAQs, seven were 
applicable to all patients (n = 759 patients), one was applicable to hypertensive patients (n = 
596), and two were applicable to diabetic patients (n = 508). Missing data varied from 3% 
(IND30: n = 15) to 5% (IND66, 70, 73, 79, 82, 84, 89: n = 36) in medical records and from 
22% (IND82, 89: n = 166) to 33% (IND29: n = 194) in patient SAQs.   
 
As reported in Table 1, baseline characteristics of the three sets of patients were similar in 
terms of age (all patients: 62 years; hypertensive patients: 63 years; diabetic patients: 62 
years), sex (54%; 52%; 52%), and other sociodemographic and clinical characteristics. 
Compared to the total population, hypertensive and diabetic patients were less likely to have 
an annual gross family income higher than $50,000 (36%; 33%; 31%). Diabetic patients were 
also more likely to be at high risk of CVD (83%; 87%; 96%), to have uncontrolled 
hypertension (64%; 64%; 70%), and to have a BMI ≥ 30 kg/m2 (57%; 59%; 64%). However, 
they were less likely to have uncontrolled dyslipidemia (58%; 54%; 47%) than the total 
population.  
 
As reported in Table 2, in the “hypertension management” category, 50% of patients received 
instructions regarding BP monitoring based on patient SAQs (IND29) compared to 15% based 
on medical records (IND30). In the “diabetes management” and the “interprofessional 
collaboration” categories, the percentages of patients reporting compliant care processes were 
also higher compared to the levels of compliance obtained using medical records. In contrast, 
for the category “motivational interviewing and support for healthy lifestyle change”, levels of 
compliance based on patient SAQ and medical records were similar for the indicators 
“meeting with the nurse to discuss lifestyle habit” (77% and 78%) and “use of the TRANSIT 
health booklet” (41% and 46%). However, compared to medical records, compliance assessed 




34%) and higher for the indicator “personal lifestyle changes target” (76% and 55%). Overall, 
for seven out of ten indicators, the compliance as assessed by patient SAQ was higher than the 
compliance assessed by medical records. The percentage of concordant evaluations for each 
pair of indicators varied from 47% to 83%, with PABAK coefficients ranging from -0.06 to 
0.66.  
 
As reported in Table 3, subscale compliance scores (95% CI) obtained using patient SAQs 
varied from 41% (38-44) to 78% (74-81) while subscale compliance scores obtained using 
medical records varied from 15% (12-18) to 53% (50-56). Overall compliance scale scores 
obtained using patient SAQs and medical records were equal to 51% (49-54) and 37% (35-39), 
respectively. Concordance between patient SAQs and medical records, as measured by ICCs 
(95% CI), varied from 0.18 (0.08-0.27) to 0.46 (0.40-0.52) for subscale compliance scores and 
was equal to 0.46 (0.40-0.53) for the overall compliance scale score.  
 
As reported in Table 4, to examine the association between patients’ characteristics and the 
reporting of compliant care processes by the patient among those with compliant care 
processes based on the medical record, GLMM were used. Indicators related to hypertension 
management (IND29,30), diabetes management (IND49,50 and IND58,59), and 
interprofessional collaboration (IND66,67; IND70,71; and IND73,74) were not included in the 
explanatory analysis due to the large number of missing data and the high prevalence of 
noncompliant care processes in the medical record. For the four indicators related to 
motivational interviewing and support for healthy lifestyle change, no sociodemographic 
characteristics were significantly associated (increased odds: OR > 1 or decreased odds: OR < 
1) with agreement between medical records and patient SAQ. In terms of clinical 
characteristics, smoking (OR = 0.38 [0.18-0.87]) was associated with decreased odds of 
agreement for the indicator related to a meeting with the nurse to discuss lifestyle habits 
(IND79,80) while a diagnosis of hypertension (OR = 3.36 [1.12-10.04]) was associated with 









To our knowledge, our study is the first to assess the concordance of care processes evaluated 
using medical records and patient SAQs in the context of an intervention program aimed at 
improving quality of care. Quality of care, as measured by the TRANSIT indicators, varied 
substantially between medical records and patient SAQ. Concordance between the two data 
sources was poor for the subscale and overall compliance scale scores. Seven out of ten pairs 
of indicators had lower individual compliance scores when evaluated through medical record 
review. Three pairs of indicators related to care processes delivered exclusively by the nurse 
had higher individual compliance scores when assessed using medical records. Except for two 
clinical characteristics, (i.e. smoking status and diagnosis of hypertension), GLMM showed 
that, among patients who received care based on the medical record, agreement between the 
two data sources were not affected by patients’ sociodemographic and clinical characteristics.  
 
Agreement varied substantially between the ten pairs of indicators and was poor for subscales 
and overall compliance scale scores. These findings are supported by another study evaluating 
the concordance between medical records and patient self-reports for diagnoses, clinical 
services delivered, counselling and referrals as well as medication use. (14) As in our study, 
authors found substantial variations both across and within domains of medical care. However, 
compared to the overall compliance scale score obtained in our study (ICC [95% CI]: 0.46 
[0.40-0.53]), Tisnado and al. concluded that the total concordance between the two data 
sources was fair to good (kappa = 0.5 [0.5-0.6] and total agreement = 80%). This could be 
explained by the coefficients used to evaluate concordance (ICC versus kappa) and the 
domains being assessed in each study. 
 
Compared to the indicators evaluated using patient SAQs, most indicators evaluated through 
medical record review had lower individual compliance scores, suggesting that clinicians may 
not consistently record care processes in the medical record. When carefully examining the ten 
pairs of TRANSIT indicators used in this study, we noticed they were all related to counseling 




documented in medical records compared to patient surveys. An observational study including 
4,454 patients treated by 138 physicians showed that the sensitivity of medical records was 
low for measuring health habit counseling and moderate for physical examination, laboratory 
testing, and immunization. (2) Another study conducted in an academic family practice clinic 
also concluded that the most common physician-patient disagreements concerned counseling 
or treatment procedure. (26) Finally, a study including 1270 patients sampled from 39 medical 
organizations found that, at the domain-level, counseling and referrals had the worst 
concordance. (14) 
 
Three indicators in the category “motivational interviewing and support for healthy lifestyle 
change” had higher individual compliance scores when they were documented using medical 
records. These three indicators (IND79, IND82, and IND89) evaluated the compliance of care 
processes that were strictly provided by nurses. These results suggest that nurses may be more 
rigorous when documenting their interventions in the medical record. This finding is supported 
by a study aimed at evaluating the documentation of patient pain in the emergency department. 
(27) Indeed, in this study, nurses were 2.2 times more likely to document pain assessment after 
therapy than physicians (30% versus 16% p ˂ 0.001). (27) Another study comparing nurses’ 
and physicians’ documentation of functional abilities of older patient in acute care showed that 
nurses took more responsibilities in the documentation of the impairment of both Activities of 
Daily Living and Instrumental Activities of Daily Living. (28) 
 
In our study, sociodemographic characteristics were not associated with agreement between 
medical records and patient SAQ. Some studies found comparable results (9) while others 
found differences in the odds of agreement by patient demographics such as age, sex, and level 
of education. (11, 12, 29-32) In terms of clinical characteristics, smoking was associated with 
reduced agreement between medical records and patient SAQs while a diagnosis of 
hypertension was associated with increased odds of concordance between the two data 
sources. Patient motivation, which is influenced by a patient’s physical and psychological 
state, has been found to affect reporting. (33) In our study, hypertensive patients might have 
been motivated to change their lifestyle habits. This might explain why they were more likely 




as weight have been found to affect agreement between patients’ surveys and medical records. 
(14, 34) In our study, smokers might have omitted to report meeting with the nurse to discuss 
lifestyle habits to avoid exposing their non-adherence to recommendations related to smoking 
cessation.   
 
Strengths and limitations 
This study was conducted as part of an intervention program aimed at improving CVD 
prevention in primary care. It focuses on care processes that consider priorities for action and 
challenges such as the implementation of collaborative practices and the provision of 
appropriate support for lifestyle changes. (16, 17) The reliability of the indicators documented 
through medical record review were previously assessed in a psychometric analysis. (20, 21) 
Despite these strengths, our study is subject to potential limitations. Only ten indicators in the 
complete set of TRANSIT indicators were evaluated through both medical record review and 
patient SAQs. Missing data in patient SAQs (i.e. up to 33% for IND29) reduced the number of 
patients included in our analyses. Since neither data source could be considered as a gold 
standard, it was impossible to determine whether it was the patient (overreporting/ 
underreporting) or the clinician (underrecording/ overrecording) who was responsible for the 
discrepancy between the patient SAQ and the medical record. Thus, the way in which 
indicators are rated (yes/no/not applicable) made it impossible to know if care processes did 
not comply with the indicators or if the information needed to evaluate the compliance was not 
found in the medical record during the study period. While this study was conducted in a 
complex population of multimorbid patients at moderate or high risk of CVD with at least one 
uncontrolled CVD risk factor, the findings might not be generalizable to the population treated 
in primary care.   
 
Conclusion 
To our knowledge, this is the first study evaluating the concordance of care processes based on 
medical records and patient SAQs in the context of an intervention program aimed at 
improving CDV prevention in primary care. Our results suggest that medical record and 
patient SAQ overall agreement is poor. Therefore, when developing and evaluating the 




processes may not be consistently recorded in medical records. They must also be aware that 
the evaluation of the quality of care may vary depending on the sources of information, the 
clinician responsible of documenting the interventions, and the domain of care (e.g. treatment, 
diagnosis, management, medication, counseling, referrals, etc.). Our results also suggest that 
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Tableau 18. Baseline characteristics of the participants 
 All patients* 
(n=759) 
Hypertensive* 
patients (n = 596) 
Diabetic*  
patients (n = 508) 
Sociodemographic characteristics1 
Age (years), mean (SD) 62 (11) 63 (11) 63 (11) 
Males, n (%) 407 (54) 312 (52) 262 (52) 
Highest level of education completed, n (%) 
None or elementary school 126 (17) 111 (19) 92 (18) 
Secondary school 356 (47) 279 (47) 248 (49) 
College technical school or university 268 (35) 199 (33) 161 (32) 
Current work, n (%) 
Employed and/or self-employed 316 (42) 227 (38) 195 (38) 
Unemployed, social security, and/or invalidity 49 (6) 36 (6) 39 (8) 
Retired and/or stays home by choice 390 (51) 329 (55) 271 (53) 
Annual gross family income, n (%) 
< $20,000 112 (15) 93 (16) 87 (17) 
$20,000-$50,000 264 (35) 208 (35) 187 (37) 
>$50,000 272 (36) 199 (33) 157 (31) 
Clinical characteristics1 
CVD risk category, n (%) 
Moderate 123 (16) 76 (13) 20 (4) 
High 633 (83) 519 (87) 487 (96) 
Diabetes, n (%) 508 (67) 429 (72) 508 (100) 
Uncontrolled diabetes2 403 (79) 342 (80) 403 (79) 
Hypertension, n (%) 596 (79) 596 (100) 429 (84) 
Uncontrolled hypertension3 380 (64) 380 (64) 301 (70) 
Dyslipidemia, n (%) 717 (95) 575 (97) 486 (96) 
Uncontrolled dyslipidemia4 418 (58) 312 (54) 228 (47) 
Current smokers, n (%) 115 (15) 90 (15) 77 (15) 
Body mass index, n (%) 
< 25 kg/m2 87 (11) 65 (11) 41 (8) 
25-30 kg/m2 238 (31) 181 (30) 141 (28) 
≥ 30 kg/m2 434 (57)  350 (59) 326 (64) 
Abbreviations: CVD, cardiovascular disease; n, number; SD, standard deviation. 
 
*TRANSIT study was conducted in Quebec, Canada (2009-2014) 
 
1Data are missing if the total number of patients is different than 759 (all patients), 596 (hypertensive patients) or 




2Fasting blood glucose >7.0 mmol/L, glycated hemoglobin >7% and/or glucose 2 hours post-prandial >10.0 
mmol/L 
3Blood pressure ≥140/90 mmHg or ≥130/80 mmHg if diabetes and/or kidney disease 




Tableau 19. Concordance of individual compliance scores to TRANSIT indicators between medical records and patient self-
administered questionnaires 
Abbreviations: BP, blood pressure; CI, confidence interval; n or N, number; PABAK, prevalence-adjusted bias-adjusted kappa; SAQ, self-administrated 
questionnaire. 
 
*TRANSIT study was conducted in Quebec, Canada (2009-2014) 
 
1Group classes offered by the local care center include group class on diabetes, dyslipidemia, diabetes, healthy weight management, and smoking habits 
2Community resources include resources for nutrition (organization) and physical activity (recreational center and walking club) as well as phone line for 
diabetes, depression, physiological help, physical activity, smoking cessation, and nutrition 
  Patient SAQ Medical record  
Codes Indicators Individual 
compliance 
scores n/N* (%) 
Individual 
compliance 





Hypertension management   
IND29/30 Instructions for home BP monitoring 201/402 (50) 90/581 (15%) 228/401 (57) 0.14 
Diabetes management   
IND49/50 Instructions for home blood glucose monitoring 257/381 (67) 118/491 (24) 179/380 (47) -0.06 
IND58/59 Education for self-management education for diabetes 339/379 (89) 217/491 (44) 212/379 (56) 0.12 
Interprofessional collaboration   
IND67/66 Referral to a clinician other than a physician and a nurse 358/583 (61) 339/723 (47) 431/575 (75) 0.50 
IND71/70 Referral to a group class offered by the local care center1 234/573 (41) 129/723 (18) 383/565 (68) 0.36 
IND74/73 Referral to a community resource2 99/562 (18) 26/723 (4) 446/554 (81) 0.61 
Motivational interviewing and support for healthy lifestyle 
change 
  
IND80/79 Meeting with nurse to discuss lifestyle habits 452/586 (77) 562/723 (78) 479/578 (83) 0.66 
IND83/82 Impact of chronic health conditions3 on the patient’s quality of life 105/593 (18) 245/723 (34) 394/585 (67) 0.35 
IND86/84 Personal lifestyle changes target(s) 447/585 (76) 397/723 (55) 369/577 (64) 0.28 




3Chronic disease or risk factor 
4The TRANSIT health booklet is personalized tool that allows the patient receiving care from multiple clinicians in various locations to share his/her medical 























Tableau 20. Concordance of subscale and overall compliance scale scores to TRANSIT indicators between medical records and 
patient self-administered questionnaires 
 Patient SAQ Medical records  
 Compliance scores 
Mean (95% CI) 
Compliance scores 
Mean (95% CI) 
ICC 
(95% CI) 
Subscale compliance scores for each category*     
Hypertension management 50% (45-55) 15% (12-18) 0.18 (0.08-0.27) 
Diabetes management 78% (74-81) 34% (32-36) 0.21 (0.12-0.31) 
Interprofessional collaboration 41% (38-44) 23% (21-24) 0.39 (0.32-0.46) 
Motivational interviewing and support for healthy 
lifestyle change 
53% (51-54) 53% (50-56) 0.46 (0.40-0.52) 
Overall compliance scale score* 51% (49-54) 37% (35-39) 0.46 (0.40-0.53) 
Abbreviations: CI, confidence interval; ICC, intra-class correlation coefficient; SAQ, self-administered questionnaire. 
 












Tableau 21. Generalized linear mixed models to identify patients’ characteristics associated with concordance between medical 
records and self-administered patient questionnaires for the TRANSIT indicators related to motivational interviewing and 
support for healthy lifestyle change 
 Meeting with the nurse 
to discuss lifestyle 
habits 
 (n = 400 patients) 
Impact of chronic health 
conditions on the patient’s 
QoL 
 (n = 177 patients) 
Personal lifestyle change 
target(s) 
 (n = 281 patients) 
TRANSIT health booklet 
used 
(n = 246 patients) 
 O
R 
95% CI p-value OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value 
Sociodemographic characteristics* 
Age  0.96 0.91-1.00 0.06 0.99 0.94-1.05 0.76 0.99 0.94-1.05 0.83 0.98 0.94-1.02 0.30 
Gender 
Male 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 
Female 1.42                                                                                                                                                                      0.72-2.81 0.31 0.75 0.34-1.68 0.49 0.88 0.41-1.89 0.74 0.97 0.54-1.76 0.92 
Highest level of education completed 
None or elementary school 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 
Secondary school 2.21 0.95-5.15 0.07 0.46 0.16-1.37 0.16 1.26 0.41-3.89 0.68 0.94 0.42-2.11 0.88 
       College technical school or university 2.15 0.81-5.75 0.13 0.47 0.14-1.55 0.21 0.93 0.26-3.28 0.91 1.74 0.69-4.37 0.24 
Current work 
Employed and/or self-employed 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 
Unemployed, social security, and/or 
invalidity 
0.30 0.08-1.11 0.07 0.73 0.13-3.91 0.71 1.72 0.31-9.52 0.53 0.49 0.13-1.82 0.29 
Retired and/or stays home by choice 0.78 0.33-1.81 0.56 0.79 0.29-2.13 0.64 1.09 0.43-2.74 0.86 1.04 0.50-2.17 0.91 
Annual gross family income 
< $20,000 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 
$20,000-$50,000 0.67 0.25-1.76 0.41 0.81 0.27-2.41 0.70 1.17 0.39-3.48 0.78 0.85 0.38-1.93 0.70 
>$50,000 0.51 0.16-1.62 0.25 1.47 0.42-5.10 0.55 0.89 0.26-3.05 0.85 0.64 0.24-1.71 0.37 
Clinical characteristics* 
Intervention program 
Passive diffusion 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 
Facilitation 0.40 0.12-1.34 0.14 1.71 0.51-5.65 0.38 0.47 0.15-1.47 0.19 1.10 0.44-2.74 0.85 
CVD risk category 
Moderate 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 
High 1.20 0.40-3.63 0.75 0.26 0.07-1.01 0.05 0.39 0.12-1.25 0.11 0.85 0.34-2.16 0.73 
Diabetes 0.76 0.25-2.28 0.62 0.99 0.19-5.13 0.99 1.19 0.37-3.84 0.77 1.20 0.45-3.20 0.72 




Hypertension 1.20 0.45-3.20 0.72 1.36 0.42-4.40 0.60 3.36 1.12-10.04 0.03 1.14 0.50-2.59 0.76 
Uncontrolled hypertension2 1.06 0.50-2.23 0.88 1.08 0.47-2.49 0.86 0.39 0.15-1.01 0.05 1.09 0.58-2.06 0.79 
Dyslipidemia** - - - - - - - - - 1.47 0.34-6.41 0.61 
Uncontrolled dyslipidemia3 0.75 0.37-1.52 0.43 0.83 0.37-1.89 0.66 0.53 0.23-1.23 0.14 1.91 0.63-2.26 0.59 
Current smokers 0.38 0.17-0.87 0.02 0.62 0.19-2.03 0.42 0.83 0.31-2.25 0.72 0.56 0.24-1.31 0.18 
Body mass index 
< 25 kg/m2 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 
25-30 kg/m2 1.06 0.39-2.91 0.91 4.79 0.82-23.87 0.08 0.95 0.30-3.01 0.93 0.65 0.23-1.82 0.41 
≥ 30 kg/m2 1.39 0.50-3.88 0.53 4.42 0.82-23.87 0.08 1.71 0.56-5.27 0.35 0.70 0.26-1.92 0.48 
Abbreviations: CI, confidence interval; CVD, cardiovascular disease; n, number; QoL, quality of life; OR, odds ratio. 
 
*TRANSIT study was conducted in Quebec, Canada (2009-2014) 
**388 (97%), 170 (96%), and 270 (96%) patients have dyslipidemia for the indicators "meeting with the nurse to discuss lifestyle habitsʺ, "impact of chronic 
health conditions on the patient’s quality of lifeʺ, and "personal lifestyle change target(s)ʺ, respectively 
 
1Fasting blood glucose >7.0 mmol/L, glycated hemoglobin >7% and/or glucose 2 hours post-prandial >10.0 mmol/L 
2Blood pressure ≥140/90 mmHg or ≥130/80 mmHg if diabetes and/or kidney disease 













7.3.9. Supplemental material 
 
Tableau 22. Complete list of TRANSIT indicators and their data sources 
Codes Indicators Data sources 
  MR PR SAQ 
General record keeping 
IND01 Height    
IND02 Weight    
IND03 Body mass index    
IND06 Waist circumference    
IND09 Smoking status    
IND12 Alcohol consumption    
IND15 Salty foods or salt consumption    
IND17 Foods rich in fat and cholesterol consumption    
IND19 Physical activity intensity level    
IND22 Stress intensity level    
IND24 Estimated cardiovascular disease risk1    
Targets and recommendations  
IND04 Weight and/or body mass index target(s)    
IND07 Waist circumference target(s)    
IND08 Recommendation for lifestyle changes to reduce weight and/or waist circumference    
IND10 Smoking cessation target(s)    
IND11 Recommendations for lifestyle changes to stop smoking    
IND13 Alcohol consumption target(s)    
IND14 Recommendation for lifestyle changes to reduce alcohol consumption    
IND16 Recommendation for lifestyle changes to reduce sodium intake    
IND18 Recommendation for lifestyle changes to reduce fat and cholesterol intake    
IND20 Physical activity target(s)    
IND21 Recommendation for lifestyle changes to increase physical activity    
IND23 Recommendation for lifestyle changes to reduce stress     
Hypertension management 
IND26 BP measurements as recommended in guidelines2    
IND28 BP target(s)    
IND29 Instructions for home BP monitoring received    
IND30 Instructions for home BP monitoring    
IND31 Recommendation for BP diary    
IND32 BP diary completed     
IND34 Change in BP treatment plan3 if BP >140/90 or >130/80 and diabetes or kidney disease    
IND35 Change in BP medication by a clinician if BP >140/90 or >130/80 and diabetes or kidney 
disease 
   
IND36 Pharmaceutical opinion on BP medication if the adherence to pharmacological treatment is 







IND37 Pharmaceutical opinion on BP medication    
Dyslipidemia management 
IND39 LDL-C target(s)    
IND42 Change in lipid-lowering treatment plan3 if LDL-C ≥2 mmol/L or apo B ≥0.8 g/L    
IND43 Change in lipid-lowering medication by a clinician if LDL-C ≥2 mmol/L or apo B ≥0.8 g/L    
IND44 Pharmaceutical opinion on lipid-lowering medication if the adherence to pharmacological 
treatment is sub-optimal (<80% or >120%) 
   





IND46 Blood glucose or HbA1c measurements as recommended in the guidelines4    
IND48 HbA1c or blood glucose target(s)    
IND49 Instructions for home blood glucose monitoring received    
IND50 Instructions for home blood glucose monitoring    
IND51 Recommendation for blood glucose diary    
IND52 Blood glucose diary completed    
IND54 Change in diabetes treatment plan3 if HbA1c >7% or fasting plasma glucose >7 mmol/L    
IND55 Change in diabetes medication by a clinician if HbA1c >7% or fasting plasma glucose >7 
mmol/L 
   
IND56 Pharmaceutical opinion on diabetes medication if the adherence to pharmacological 
treatment is sub-optimal (<80% or >120%) 
   
IND57 Pharmaceutical opinion on diabetes treatment    
IND58 Education on self-management for diabetes received    
IND59 Education on self-management for diabetes     
IND60 Foot exam completed by a nurse    
IND61 Recommendation for a foot exam by a nurse    
IND62 Retina examination in the past 2 years    
IND63 Recommendation for a retina examination in the past 2 years    
Interprofessional collaboration 
IND64  Therapeutic nursing plan    
IND65 Nurse follow-up with the patient’s family    
IND66 Referral to a clinician other than a physician and a nurse    
IND67 Referral to a clinician other than a physician and a nurse    
IND68 Meeting with a clinician other than a physician and a nurse    
IND69 Note from a clinician other than a physician and a nurse    
IND70 Referral to a FMG workshop and/or a group class offered by the local care center5    
IND71 Referral to a group class offered by the local care center5    
IND72 Participation to a group class5 offered by the local care center    
IND73 Referral to a community resource6    
IND74 Referral to a community resource6    
IND75 Community resource used by the patient    
IND76 Laboratory tests ordered by FMG nurse according to collective prescription    
IND77 Dose adjustment by pharmacist according to collective prescription     
IND90  Consultation with FMG nurse    
IND91  Consultation with FMG pharmacist    
Motivational interviewing and support for healthy lifestyle change 
IND79 Meeting with a nurse to discuss lifestyle habits    
IND80 Meeting with a nurse to discuss lifestyle habits    
IND81 Motivational interviewing technique applied by nurse    
IND82 Impact of chronic health conditions7 on the patient’s quality of life    
IND83 Impact of chronic health conditions7 on the patient’s quality of life    
IND84 Personal lifestyle changes target(s)    
IND85 Nurse follow-up to discuss lifestyle changes    
IND86 Personal lifestyle changes target(s)    
IND87 Patient’s adherence to targeted lifestyle changes    
IND88 TRANSIT health booklet8 used    
IND89 TRANSIT health booklet8 used    
Abbreviations: apo B, apolipoprotein B; BP, blood pressure; FMG, family medicine group; HbA1c, glycated 
hemoglobin; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; MR, medical record; PR, pharmaceutical record; SAQ, 
self-administered questionnaire. 
 




2Once a year for non-hypertensive patients; every 3 to 6 months for hypertensive patients with non-
pharmacological treatment; every 3 to 6 months for well controlled hypertensive patients; and once a month or 
every 2 months until 2 consecutive normal readings for uncontrolled hypertensive patients 
3Medication or lifestyle changes and/or re-assessment plan 
4Fasting plasma glucose measured once in the past 3 years for non-diabetic patient; glucose tolerance test if 
fasting blood glucose between 6.1-6.9 with suspected type II diabetes or glucose intolerance; HbA1c every 3 
months for patient with uncontrolled diabetes; and HbA1c every 6 months for patient with controlled diabetes 
5Group classes offered by the local care center include group class on diabetes, dyslipidemia, diabetes, healthy 
weight management, smoking habits 
6Community resources include resources for nutrition (organization) and physical activity (recreational center and 
walking club) as well as phone line for diabetes, depression, physiological help, physical activity, smoking 
cessation, and nutrition 
7Chronic disease or risk factor 
8The TRANSIT health booklet is a personalized tool that allows the patient receiving care from multiple 






















7.3.10. Supplemental material 
 
An initial list of indicators was developed by researchers based on a literature review (1-3) and 
Canadian cardiovascular treatment guidelines (4-15). Then, to assess the relevance of each 
indicator, researchers (n = 7), health care managers (n = 6), primary care clinicians (n = 15), 
patients (n = 2), and family members (n = 2) participated in a two-round RAND/UCLA 
appropriateness survey (16). The research team sampled experts in the primary care 
community of Laval, third largest city in the province of Quebec in Canada, to elicit a diverse 
range of expertise and experience. Patients and family members were referred by participating 
clinicians. In the first round, all of the 82 indicators presented to the primary care actors were 
considered relevant. Seven indicators were then added to monitor implementation of the 
TRANSIT program. In the second round, all of the 89 indicators presented were deemed 
appropriate. After the survey, the research team merged two indicators into one, rejected nine 
indicators because of feasibility issues and added two indicators to consider the importance of 
meeting with the interprofessional family medicine group (FMG) nurse and pharmacist. 
 
The process produced a set of 81 process indicators grouped into seven domains of CVD 
prevention: 1) general record keeping (n = 13 indicators); 2) targets and recommendations (n = 
12); 3) hypertension management (n = 10); 4) dyslipidemia management (n = 5); 5) diabetes 
management (n = 16); 6) interprofessional collaboration (n = 16); and 7) motivational 
interviewing and support to healthy lifestyle change (n = 11). Two indicators in the category 
“general record keeping” also appear in the categories “hypertension management” and 
“diabetes management”. TRANSIT indicators are documented using medical records (n = 60), 
pharmacy renewal charts (n = 4) and self-administered patient questionnaires (n = 17). 
 
Prior to assessing the indicators, five research assistants attended a two week-training session 
to become familiar with the study protocol, the user’s guide and the TRANSIT indicators 
evaluation grid. During the training, research assistants reviewed the medical records of four 
patients per FMG and assessed each indicator. Divergences between research assistants were 




coordinator spent half a day per week with each research assistant for a period of five weeks. 
In those sessions, the coordinator randomly selected two patients evaluated by the research 
assistant in the previous week and independently assessed the indicators. Inter-rater 
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Chapitre 8. Discussion 
 
Tel que mentionné dans la recension des écrits qui figure au début de cet ouvrage, il 
existe de grands écarts thérapeutiques entre les recommandations des lignes directrices de 
traitement et les pratiques cliniques en matière de prévention des MCV. Face à ces écarts 
thérapeutiques importants, des changements cliniques, législatifs et organisationnels doivent 
être mis en place dans le but d’instaurer une véritable culture d’amélioration de la qualité et 
soutenir le développement d’une infrastructure adéquate qui supporte les activités d’évaluation 
de la qualité. (167) Depuis quelques années, des approches innovantes telles que l’utilisation 
de l’intelligence artificielle qui permet l’exploitation des données massives et la création de 
SSA sont au cœur des discussions entourant la transformation et l’amélioration de la qualité du 
système de santé canadien. Toutefois, sans instruments de mesure fiables et valides, 
l’évaluation de la qualité des soins et des services dispensés en première ligne est impossible. 
 
Mon programme de recherche doctorale s’inscrit parfaitement dans ce vent d’innovation qui 
souffle présentement sur le Québec. Mes travaux ont permis d’apporter un éclairage nouveau 
sur les enjeux qui touchent le développement, la validation et l’implantation d’indicateurs pour 
évaluer la qualité des pratiques préventives cardiovasculaires en première ligne. Ils ont 
également contribué à la validation et à l’amélioration de trois cadres théoriques distincts, soit 
celui de la qualité des soins de Donabedian (166), celui du SSA de McGinnis et Friedman (60) 
et celui du MMC de Wagner (159).  
 
Dans ce chapitre, il sera question d’une revue des résultats et des contributions à l’avancement 
des connaissances de chacun des projets de recherche. Les forces et les limites des trois projets 
seront également présentées dans les prochains paragraphes. Cette section sera suivie d’une 
discussion générale et d’une présentation des perspectives d’avenir des indicateurs TRANSIT 
et des avenues possibles sur le plan clinique et dans le domaine de la recherche. Finalement, 




8.1. Revue des résultats obtenus et contribution à l’avancement 
des connaissances 
 
8.1.1. Projet 1 
 Les résultats du premier volet de l’analyse psychométrique ont démontré que la 
fiabilité du test–retest était excellente pour les 60 indicateurs TRANSIT évaluables à partir des 
dossiers médicaux. La fiabilité inter-évaluateurs, quant à elle, était excellente pour 49 
indicateurs, modérée pour 10 indicateurs et acceptable pour un indicateur. Les 11 indicateurs 
de qualité qui n’avaient pas une excellente fiabilité inter-évaluateurs sont reliés aux 
changements apportés au plan de traitement ainsi qu’aux recommandations et aux cibles en 
lien avec le style de vie. La conformité des pratiques cliniques à ces 11 indicateurs était plus 
difficile à évaluer puisqu’elle reposait sur le jugement des évaluateurs et exigeait une 
recherche beaucoup plus approfondie dans les dossiers médicaux. Les indicateurs ayant une 
fiabilité inter-évaluateurs presque parfaite concernaient principalement la tenue de dossiers 
médicaux et la collaboration interprofessionnelle. L'information nécessaire pour évaluer ces 
indicateurs était beaucoup plus simple et beaucoup plus facile à repérer dans les dossiers 
médicaux. Pour ce qui est de l’évaluation de la validité conceptuelle convergente, des 
différences entre les trois ensembles d'indicateurs comparés ont influencé les résultats. En 
effet, alors que l'équipe de recherche de l’étude TRANSIT s’est concentré exclusivement sur 
le développement d’indicateurs de processus, l’Équipe canadienne d’analyse de résultats en 
matière de MCV et l’INESSS ont tous les deux élaboré des ensembles qui incluaient des 
indicateurs de processus et de résultats. 
 
8.1.2. Projet 2 
 Dans le deuxième projet de recherche, la validité prédictive des indicateurs 
TRANSIT été évaluée en identifiant, grâce à divers modèles de prédiction, les indicateurs 
ayant la meilleure capacité de prédire des résultats intermédiaires en lien avec la prévention 
des MCV. Les résultats ont démontré que, pour l’atteinte des cibles thérapeutiques pour 
l’hypertension et le diabète, les modèles de prédiction obtenus grâce à la méthode hybride 




la régression logistique par étapes de type descendant-ascendant basée sur l’AIC (faible 
précision) et ceux obtenus à l’aide de la régression LASSO (faible précision). Toutefois, pour 
ce qui est de l’atteinte des cibles thérapeutiques pour la dyslipidémie, la méthode hybride 
(faible précision) était similaire aux modèles de régression logistique par étapes (faible 
précision) et aux modèles de régression LASSO (faible précision) en termes de prédiction. La 
méthode hybride a permis d’identifier cinq indicateurs de qualité ayant une bonne validité 
prédictive. Ces indicateurs sont reliés à la documentation du statut tabagique, des mesures de 
TA et d’HbA1c, de l’enseignement sur l’utilisation du glucomètre à domicile et d’un suivi 
concernant le changement de style de vie. 
 
8.1.3. Projet 3 
 Dans le troisième projet de recherche, la qualité de la documentation des processus 
de soins a été établie à l’aide de 10 indicateurs TRANSIT évaluables à partir des dossiers 
médicaux et des questionnaires auto-administrés par les patients. La grande majorité des 
scores de conformité aux indicateurs était plus élevée lorsque évalué à partir des 
questionnaires auto-administrés par les patients qu’à partir des dossiers médicaux. Ces 
résultats se sont ainsi traduits en une faible concordance entre les deux sources de données, 
notamment pour les catégories « gestion de l’hypertension » et « gestion du diabète ». Trois 
indicateurs de qualité relatifs aux processus de soins prodigués exclusivement par les 
infirmières (IND79, IND82, and IND89) avaient de meilleurs scores de conformité lorsqu’ils 
étaient évalués à l’aide de dossiers médicaux. De plus, les modèles mixtes linéaires généralisés 
ont démontré que la concordance entre les dossiers médicaux et les questionnaires auto-
administrés était peu ou pas affectée par les caractéristiques cliniques et sociodémographiques 
mesurés des patients. Seuls deux caractéristiques cliniques étaient associées à une concordance 
entre les deux sources de données. En effet, le tabagisme était associé à une concordance 
réduite entre les dossiers médicaux et les questionnaires auto-administrés par les patients alors 
qu'un diagnostic d'hypertension était associé à une concordance accrue entre les deux sources 






8.2. Forces et limites des projets de recherche 
 
8.2.1. Programme de recherche en général 
À ce jour très peu d’indicateurs de qualité fiables, valides et spécifiques à la prévention 
des MCV en première ligne ont été recensés dans la littérature. Ce programme de recherche a 
permis d’évaluer les propriétés psychométriques d’un ensemble d’indicateurs (indicateurs 
TRANSIT) développés dans un contexte d’amélioration continue de la qualité des pratiques 
préventives cardiovasculaires en première ligne. Il a également permis d’évaluer la qualité de 
la documentation des processus de soins dans les dossiers médicaux.  
 
Les indicateurs TRANSIT ont été générés à partir des recommandations des lignes directrices 
de traitement (30-35), d’une revue de littérature (3-5) et des objectifs visés par le programme 
TRANSIT. Ainsi, ils tiennent non seulement compte des données probantes mais également de 
l’application de pratiques cliniques novatrices basées sur la collaboration interprofessionnelle 
et les nouvelles dispositions législatives concernant l’élargissement du rôle des pharmaciens et 
des infirmières. De plus, le développement des indicateurs TRANSIT a été réalisé selon une 
approche participative impliquant les principaux acteurs de la première ligne. Cette approche a 
été utilisée afin que les indicateurs TRANSIT répondent véritablement aux besoins des 
cliniciens, des gestionnaires, des patients atteints de MCV et de leurs proches. La pertinence 
de ces indicateurs, a été évaluée à l’aide du processus RAND qui incluait 32 participants. Cette 
technique, qui inclut les avantages du consensus par groupe nominal et ceux de la méthode 
Delphi, est la plus utilisée pour évaluer la pertinence d’interventions médicales. (207, 226-228) 
De plus, la participation de nombreux experts (ex : cliniciens et gestionnaires) à l’enquête 
adaptée de la méthode RAND a permis de renchérir la crédibilité des indicateurs.  
 
Dans le secteur des soins de première ligne, la prévalence de la multimorbidité est très élevée. 
En effet, par tranche d’âge de 18 à 44 ans, de 45 à 64 ans et 65 ans et plus, celle-ci représente 
une proportion de 68%, 95% et 99% chez les femmes et de 72%, 89% et 97% chez les 
hommes, respectivement. Pour ce qui est du nombre moyen de maladies chroniques, celui-ci 




ans et plus. (229, 230) Dans l’étude TRANSIT, afin de sélectionner les patients les plus 
susceptibles de bénéficier de soins préventifs basés sur la collaboration interprofessionnelle, 
l’équipe de recherche a établi des critères de sélection spécifiques. Pour être admissibles à 
l’étude TRANSIT, les patients devaient non seulement avoir au moins un facteur de risque non 
contrôlé mais également souffrir d’au moins deux maladies chroniques autres que 
l’hypertension, le diabète, la dyslipidémie et une MCV (ex : angine, revascularisation, 
infarctus du myocarde, etc.). La population participant à l’étude TRANSIT était donc une 
population complexe et représentative de la population qui fréquente le secteur des soins de 
première ligne. 
 
Pour ce qui est des limites de ce programme de recherche, plus de temps aurait pu être alloué à 
l’évaluation de la pertinence des indicateurs lors de la réunion qui s’est déroulée à l’automne 
2010. Une autre ronde aurait permis de réduire davantage le nombre d’indicateurs retenus. La 
participation d’un plus grand nombre de professionnels de la santé (ex : infirmières et 
pharmaciens) aurait permis d’élargir les perspectives et possiblement de mieux estimer la 
faisabilité de documenter certains indicateurs de qualité. Toutefois, même si la liste 
d’indicateurs TRANSIT avait été réduite, l’évaluation d’indicateurs de qualité est une tâche 
fastidieuse et coûteuse en temps et en argent. Mener une analyse psychométrique complète 
d'un grand nombre d'indicateurs requiert également beaucoup de ressources et soulève de 
nombreux défis tels que l'accès limité aux dossiers médicaux, l’informatisation partielle des 
GMF et l'appréhension des cliniciens quant à l'évaluation de leurs pratiques cliniques. Les 
patients, les chercheurs et les professionnels de la santé impliqués dans le développement des 
indicateurs TRANSIT aurait dû suivre une formation pour comprendre le rôle du patient-
partenaire et intégrer davantage les patients et leurs proches dans le processus de 
développement des indicateurs TRANSIT. Finalement, puisque les résultats de fiabilité et de 
validité sont spécifiques aux populations étudiées, il est probable que les propriétés 






8.2.2. Projet 1 
 Le premier projet de recherche a permis d’établir les fiabilités du test–retest et inter-
évaluateurs ainsi que la validité conceptuelle convergente de 60 indicateurs TRANSIT 
évaluables à partir des dossiers médicaux chez sous-échantillon de patients participants à 
l’étude TRANSIT. Une stratégie d’échantillonnage basée sur plusieurs critères de sélection a 
également été utilisée pour augmenter la validité externe de ce projet de recherche. Cette étude 
possède toutefois certaines limites non négligeables. D’abord, le degré de corrélation 
(cohérence inter-items) entre les différents indicateurs TRANSIT n’a pas été évalué dans le 
cadre de ce programme de recherche. Une autre limite de ce projet consiste en l’évaluation des 
propriétés psychométriques des indicateurs documentés à partir des dossiers médicaux. 
Puisqu’ils contiennent une multitude d’information sur les processus de soins et les résultats 
cliniques, les dossiers médicaux sont considérés comme étant la source de données optimale 
pour évaluer la qualité des soins et des services de première ligne. (25, 30) Toutefois, les 
dossiers médicaux sont largement limités par la qualité de la documentation. (25, 27) 
Finalement, les résultats de cette étude sont issus d'indicateurs de qualité fondés sur des 
recommandations des lignes directrices de traitement canadiennes. Les indicateurs TRANSIT 
devraient ainsi être adaptés s'ils sont utilisés à l'échelle internationale. Dans des pays comme 
les États-Unis, le Royaume-Uni et l’Australie, les principaux acteurs de la première ligne 
pourraient choisir les indicateurs TRANSIT les mieux adaptés à leur pratique, à l’organisation 
des soins et des services et aux ressources disponibles. (2-3) 
 
8.2.3. Projet 2 
 Le deuxième projet de recherche a permis d’identifier la méthode la plus efficace 
pour construire des modèles de prédiction pour l’atteinte des cibles thérapeutiques pour 
l’hypertension, la dyslipidémie et le diabète. Des éléments importants ont cependant limité le 
succès de nos modèles de prédiction. D’abord, 16% des patients non contrôlés pour 
l’hypertension, 41% des patients non contrôlés pour la dyslipidémie et 25% des patients non 
contrôlés pour le diabète au début de l’étude n’ont pas été inclus dans les analyses statistiques 
car ils n'avaient pas de lectures de TA et/ou de résultats de tests de laboratoire dans leurs 




capacité de la méthode hybride à identifier des indicateurs pouvant prédire l’atteinte des cibles 
thérapeutiques pour la dyslipidémie. Dans l’interprétation de nos résultats, il y est également 
important de considérer que cette étude a été menée auprès d'une population complexe de 
patients multimorbides dans laquelle on y retrouvait des cas prévalents et incidents 
d'hypertension, de dyslipidémie et de diabète. Les processus de soins pouvaient également 
varier d’un patient à l’autre et étaient dispensés à n’importe quel moment sur une période de 
14 mois. Tels que mentionné précédemment, les résultats de ce second volet de l’analyse ont 
été affectés par la qualité de la documentation dans les dossiers médicaux et peuvent ne pas 
être applicables à d’autres contextes.   
 
8.2.4. Projet 3 
 Le troisième projet de recherche a permis d’évaluer la qualité de la documentation des 
processus de soins en lien avec la prévention des MCV dans les dossiers médicaux. Cette 
étude a toutefois été sujette à certaines limites. D’abord, seulement dix indicateurs TRANSIT 
sur un total de 81 étaient évaluables à partir de dossiers médicaux et de questionnaires auto-
administrés par les patients. De plus, les données manquantes (jusqu’à 33% dans l’analyse de 
concordance pour l’IND29) dans les questionnaires auto-administrés par les patients ont 
grandement réduit le nombre de patients inclus dans les analyses. Ces données manquantes ont 
pu engendrer une surestimation de la concordance entre les dossiers médicaux et les 
questionnaires auto-administrés. En effet, les patients exclus de cette étude ont probablement 
des caractéristiques cliniques et sociodémographiques (ex : peu soucieux de leur santé) 
différentes de celles des patients inclus dans l’étude. L’inclusion de ces patients aurait 
probablement réduit davantage la concordance entre les deux sources de données. 
Puisqu’aucune des deux sources de données ne pouvait être considérée comme un étalon, il 
était impossible de déterminer qui, entre le patient (auto-déclaration) et le clinicien 
(documentation), était responsable des discordances entre les deux sources de données. De 
plus, la façon dont la concordance aux indicateurs était établie (conforme : oui/non/non 
applicable) ne nous permettait pas de déterminer si les processus de soins étaient non 




indicateurs n'étaient tout simplement pas documentées dans les dossiers médiaux durant la 
période à l’étude.   
 
8.3. Discussion générale 
 
 Les résultats de fiabilité du premier projet de recherche ont démontré que les 
fiabilités du test–retest et inter-évaluateurs étaient excellentes pour la majorité des indicateurs 
TRANSIT. Bien que la fiabilité soit une caractéristique essentielle d’un bon instrument de 
mesure, elle n'est pas suffisante ; tester la validité d'un outil est également nécessaire. Les 
résultats de validité du premier volet de l’analyse psychométrique ont démontré que le type 
d’indicateur de qualité inclus dans un ensemble pouvait influencer les scores de qualité des 
soins et des services préventifs cardiovasculaires dispensés en première ligne.  
 
Les indicateurs de processus sont généralement plus utilisés pour évaluer et améliorer la 
qualité des soins et des services. En effet, ces indicateurs très sensibles aux changements et 
peuvent générer des données qui permettent aux gestionnaires, aux décideurs et aux 
professionnels de la santé d'entreprendre des actions pour corriger des situations 
problématiques. (162, 166, 231-233) Toutefois, pour être utiles, leur lien avec un ou plusieurs 
résultats cliniques désirables doit avoir été démontré. (162) Les indicateurs de résultats sont 
généralement utilisés pour évaluer les soins prodigués au sein de grands établissements de 
santé (ex : hôpitaux) sur de longues périodes de temps. (162) Contrairement aux indicateurs de 
processus, ils vont droit au but et évaluent directement ce que l’utilisateur cherchent à 
atteindre (ex : diminution du nombre d’hospitalisations, diminution du taux de mortalité, etc.). 
Toutefois, les données générées par ce type d’indicateur dépendent de nombreux facteurs (ex : 
caractéristiques sociodémographiques des patients, caractéristiques des établissements de 
santé, etc.) et reflètent plutôt l'impact de toutes les contributions aux soins de santé. (166) Il est 
donc difficile de savoir avec certitude si un résultat observé est une conséquence directe d'un 





Des études recensées dans la littérature ont démontré que certains indicateurs de processus tels 
que l'intensification du traitement et le suivi de l'HbA1c étaient prédictifs de meilleurs résultats 
intermédiaires tels qu’un contrôle adéquat de la TA, des lipides sanguins et de la glycémie. 
(234, 235) Toutefois, la plupart de ses études ont utilisés des méthodes statistiques classiques 
pour construire des modèles de prédiction. (216, 217) Les résultats du second volet de 
l’analyse psychométrique nous ont permis de comparer différentes méthodes statistiques et 
d’apprécier l’efficacité de modèles de prédiction pour établir un lien entre des processus de 
soins et l’atteinte de résultats intermédiaires désirables. La méthode hybride a permis 
d’identifier seulement quelques indicateurs de qualité ayant une bonne validité prédictive, 
démontrant ainsi que le lien entre les processus de soins et l’atteinte de résultats cliniques est 
imprévisible, complexe et difficile à établir, notamment chez une population multimorbide 
composée de cas prévalents et incidents d’hypertension, de dyslipidémie et de diabète. 
 
En plus de l’incertitude quant à la relation entre les indicateurs de processus et les résultats 
cliniques, la qualité des soins et des services dispensés en première ligne est sujette à 
interprétation. En effet, les résultats du troisième projet de recherche ont démontré que, pour la 
plupart des catégories de soins préventifs cardiovasculaires, les scores de conformité aux 
indicateurs TRANSIT étaient plus élevés chez les patients que dans les dossiers médicaux.  
Ainsi, le choix de sources de données peut influencer les résultats de qualité, et ce, 
dépendamment du domaine de la santé (ex : traitement, diagnostic, médication, conseils, 
références, etc.) évaluée.  
 
8.4. Perspectives d’avenir 
 
Les indicateurs TRANSIT ont été développés pour soutenir les principaux acteurs de la 
première ligne dans leurs efforts d’assurer une gestion optimale des soins et des services 
dispensés aux usagers du système de santé. En plus de tenir compte des données probantes, les 
indicateurs TRANSIT considèrent l’application de pratiques cliniques novatrices basées sur la 
collaboration interprofessionnelle et les nouvelles dispositions législatives concernant 




en évidence la nécessité de mener une analyse psychométrique avant d’utiliser et d’implanter 
des indicateurs de qualité dans la pratique courante.  
 
Les indicateurs TRANSIT ayant été identifiés comme étant, à la fois, fiables et valides dans 
l’analyse psychométrique pourraient devenir d’importants outils de recherche pour évaluer la 
qualité des pratiques. Ils pourraient également être utilisés aux niveaux cliniques et 
administratifs dans des stratégies d’évaluation et d’amélioration de la qualité telle que la 
pratique réflexive. Leur utilisation dans le cadre de ces activités permettrait d’informer les 
professionnels de la santé et de produire des données probantes qui pourraient servir à 
alimenter le cycle de transformation du SSA. Les indicateurs TRANSIT pourraient également 
être intégrés dans des SAD pour assister les professionnels de la santé dans leur pratique. Ils 
pourraient également être utilisés dans le cadre de programmes de P4P pour encourager les 
cliniciens, à l’aide d’incitatifs financiers, à atteindre des cibles de qualité spécifiques. 
Toutefois, une approche axée uniquement sur les indicateurs de qualité ne devrait pas être la 
seule approche sur laquelle les professionnels de la santé s’appuient lorsqu’il est question du 
suivi cardiovasculaire de patients multimorbides en première ligne. En effet, dans un contexte 
de prise de décision clinique, les SAD ne devraient jamais substituer le jugement des 
cliniciens. Pour ce qui est de la rémunération selon la performance, les cliniciens devraient 
toujours s’assurer d’offrir les meilleurs services à la population, dans un temps opportun, à la 
qualité appropriée et adaptés aux différents types de patients. Ils ne devraient en aucun cas se 
concentrer exclusivement sur des processus de soins qui entraînent une plus grande 
rémunération.  
 
Pour être utilisés dans le domaine de la recherche et au niveau clinique, les indicateurs de 
qualité doivent être intégrés dans la pratique courante et être implantés directement dans les 
dossiers médiaux des patients. Ces dossiers devraient idéalement être sous forme électronique 
pour faciliter l’accès et l’utilisation des données qui sont déjà documentées par les 
professionnels de la santé et le personnel administratif à des fins cliniques. (173) Malgré les 
défis technologiques en lien avec le processus d’homologation et le déploiement du Dossiers 
santé du Québec (DSQ), l’informatisation est une bonne solution pour améliorer la tenue des 




informatisée avec un système d’entrée de données structuré contribuait à l’exhaustivité de la 
documentation et à la justesse des informations rapportées par les professionnels de la santé. 
(236-241) Selon de nombreuses études, une telle plateforme contribuerait à la documentation 
de données plus détaillées. (236-239, 242) De plus, d’après Sullivan et coll., le processus de 
documentation dans les DMÉ diminue le risque d’erreurs médicales qui surviennent sur une 
base régulière avec les dossiers manuscrits. (243) L’agrégation des informations dans le DMÉ 
empêche également la duplication inutile des tests et des procédures, contribuant ainsi à la 
réduction des coûts et à l’amélioration de la qualité des soins (62, 244) 
 
Les DMÉ peuvent également contribuer à l’amélioration du suivi des patients et à la 
coordination des soins. Une étude menée par Kamadjeu et coll. a démontré, qu’après 
seulement quatre mois d’utilisation régulière, les DMÉ avaient diminué le temps de codage et 
la durée des consultations tout en améliorant la gestion du flux de patients. En rendant les 
données des consultations précédentes facilement accessibles, en générant facilement des 
rapports et des statistiques d’activité, en identifiant des conditions nécessitant une attention 
particulière (ex : maladies chroniques, allergies, grossesse, etc.) et en encourageant les 
cliniciens à mesurer certains paramètres et vérifier des valeurs inhabituelles (ex : tension 
artérielle, poids, etc.), les DMÉ avaient favorisé la mise en œuvres de bonnes pratiques et 
améliorer la qualité des données collectées lors des consultations de routine. (245) Les DMÉ 
sont également très utiles dans le domaine administratif. Contrairement aux dossiers 
manuscrits, les DMÉ peuvent réduire le coût de la gestion de l'information clinique et résoudre 
des problèmes d'organisation logistique associés aux dossiers papiers. (244) De plus, selon une 
étude menée par Paré G. et coll., environ 90% des médecins participants ont eu recours aux 
DMÉ pour gérer leur horaire de rendez-vous et saisir les données de base des patients. Les 
DMÉ possèdent également de nombreuses fonctionnalités intéressantes telles que l’accès à 
distance. Cette dernière accélère considérablement le processus de prescription en permettant 
aux médecins de procéder au renouvèlement des médicaments à partir de leur domicile. (246) 
 
La technologie de l’information et les DMÉ facilitent le travail d'équipe, la communication et 
la collaboration interprofessionnelle. Ils permettent le partage efficace d’informations 




garder les professionnels de la santé informés et intégrés. Selon une étude menée en 
Allemagne, la documentation informatisée des données par des infirmières a contribué à 
l’amélioration de la communication entre les médecins et les infirmières. (247) Une autre 
étude a également rapporté que, grâce à un système informatisé, la communication entre la 
première et la deuxième ligne s’est révélée plus utile pour les professionnels de la santé. (236) 
Une meilleure communication entre les cliniciens permet de réduire les délais dans le système 
de soins de santé (243), contribuant ainsi à l’amélioration de la satisfaction des patients. 
L’utilisation des DMÉ permet de diminuer le temps de codage des informations et d’accéder 
facilement et rapidement aux données cliniques des patients. Ces deux éléments ont le 
potentiel de libérer du temps pour la communication entre le patient et le professionnel de la 
santé. Cette communication est l’un des éléments les plus importants d’une consultation 
médicale. (248)  Elle affecte non seulement la satisfaction des patients, mais également 
l’adhésion au traitement et les résultats cliniques des patients. (249) 
 
L’implantation d’indicateurs de qualité dans les DMÉ présente toutefois de nombreux enjeux 
organisationnels, légaux et éthiques. En effet, l’applicabilité des indicateurs de qualité dépend 
des caractéristiques des différents établissements de santé telles que le degré d’informatisation, 
la fluidité des communications et la collaboration interprofessionnelle. (167) De plus, des 
obstacles en lien avec la confidentialité et la sécurité des données issues des DMÉ limitent 
grandement l’implantation d’indicateurs de qualité dans la pratique courante. En effet, bien 
que les cliniciens et les établissements soient les propriétaires des données contenues dans 
leurs DMÉ, il est parfois difficile d’avoir accès à ces données lorsqu’elles sont hébergées sur 
les serveurs d’entreprises privées. (167) D’autres sources d’informations telles que les bases 
de données administratives pourraient être utilisées afin d’évaluer les indicateurs de qualité 
pour des activités de pratique réflexive. Malheureusement, en dehors des projets de recherche 
ou des projets pilotes spécifiques, le cadre réglementaire du Québec ne permet pas 
l’appariement des bases de données administratives pour produire des indicateurs à des fins de 
rétroaction. (167)  
 
Pour assurer le succès de l’implantation d’indicateurs de qualité dans la pratique courante, les 




engagement à l’égard des usagers du système de santé et des professionnels. Pour ce qui est 
des usagers, il est particulièrement important de maintenir l’équité et de prévenir la 
stigmatisation. (167) Pour ce faire, il faut s’assurer que les indicateurs de qualité n’excluent 
pas et/ou n’étiquettent pas certains groupes de patients en se basant sur certaines 
caractéristiques telles que la sévérité de la maladie, le style de vie (ex : tabagisme), la région 
géographique, le revenu, le statut social et le niveau d’éducation. Pour ce qui est des 
professionnels de la santé, l’un des enjeux à considérer est le risque que des informations sur 
la pratique clinique collectées à des fins de rétroaction ou d’analyse comparative soient 
utilisées par des tiers dans des situations de litiges ou de plaintes. (167) Ainsi, pour éviter que 
les données sur la pratique des cliniciens soient utilisées contre eux tout en assurant la 
protection du public, il faudra créer un climat de confiance et énoncer clairement le cadre 























Chapitre 9. Conclusion 
 
En plus des écarts thérapeutiques importants qui existent dans la gestion des facteurs de risque 
de MCV, l’explosion du savoir scientifique, la rapidité du transfert des connaissances, 
l’introduction massive de nouvelles technologies et la hausse fulgurante des coûts associés à la 
santé exigent une transformation profonde du système de soins de santé. Ce programme de 
recherche qui regroupe trois projets a permis d’évaluer la fiabilité, la validité et la qualité de la 
documentation des indicateurs de processus développés dans le cadre d’une étude ayant pour 
objectif d'améliorer la qualité des soins et des services préventifs cardiovasculaires en 
première ligne. Les principaux acteurs de la première ligne disposent à présent d’une nouvelle 
série d’indicateurs de qualité fiables, valides et spécifiques à la prévention des MCV. Ces 
acteurs pourront choisir les indicateurs TRANSIT qui correspondent le mieux aux 
interventions qu’ils souhaitent mettre de l’avant. L'utilisation d'indicateurs de qualité tels que 
les indicateurs TRANSIT est un premier pas vers la mise en place d'une culture d’amélioration 
de la qualité et le développement d’une infrastructure adéquate qui soutient les activités 
d’évaluation de la qualité dans notre société.  
 
Ces travaux de recherche ont été menés dans un contexte québécois et francophone et 
s’inscrivent parfaitement dans la mise en place d'un SSA. Un tel système de santé permettrait 
non seulement d'améliorer l'accès aux données cliniques et l'échange d'information entre les 
professionnels de la santé mais également d'intégrer l'innovation et la technologie dans la 
pratique courante. L’implication des patients et des proches dans le développement des 
indicateurs TRANSIT ainsi que la comparaison des différentes perspectives (patients versus 
cliniciens) face à la qualité des soins sont des aspects novateurs de ce programme de 
recherche. De plus, les méthodes sophistiquées utilisées dans cette étude pourront être utilisées 
dans le développement et l'analyse psychométrique de d'autres types d'indicateurs tels que des 
indicateurs de nature économique, environnementale, sociale ou financière. L'implantation 
d’indicateurs dans la pratique courante facilite l'examen critique des services offerts à la 




l’imputabilité et la transparence du système de santé. Cette implantation est toutefois 
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Invited to participate (11 Family medicine groups) 
Declined to participate (n = 3) 
 
 Participating (8 family medicine groups) 
Patients invited to participate (n = 1173)* 
 
Not meeting inclusion criteria (n = 149) 
Declined to participate (n = 265) 
 
Family medicine groups (n = 8), clinicians (n = 98) and patients (n = 759) randomized 
Allocated to Passive Diffusion (n = 2 Family medicine groups, 26 clinicians, and 169 
patients) 
 
• Received allocated intervention (all participants) 
• Average cluster size (13 clinicians and 84.5 patients) 
• Variance of cluster sizes (32 clinicians and 180.5 patients) 
Allocated to Facilitation (n = 6 Family medicine groups, 72 clinicians, and 590 
patients) 
 
• Received allocated intervention (all participants) 
• Average cluster size (12.0 clinicians and 98.3 patients) 





















Lost to follow-up (n = 0 Family medicine groups, 2 clinicians, and 28 patients) 
 
• Withdrew (n = 0 clinicians and 20 patients) 
• Death (n = 0 clinician and 8 patients) 
 
Lost to follow-up (n = 0 Family medicine groups, 0 clinicians, and 2 patients) 
 
• Withdrew (n = clinicians and 2 patients) 
• Death (n = 0 clinician and 0 patients) 
 
Analyzed (6 Family medicine groups, 72 clinicians, and 590 patients) 
 
Baseline assessment: 
• Questionnaire completed (n=72 clinicians and 590 patients) 
• Medical charts reviewed (n= 577 patients) 
Month 14 assessment: 
• Questionnaire completed (n= 70 clinicians and 464 patients) 
• Medical charts reviewed (n= 559 patients) 
 
 
Analyzed (2 Family medicine groups, 26 clinicians, and 169 patients) 
 
Baseline assessment: 
• Questionnaire completed (n = 26 clinicians and 169 patients) 
• Medical charts reviewed (n = 168 patients) 
Month 14 assessment: 
• Questionnaire completed (n = 26 clinicians and 133 patients) 










Annexe 2. Liste complète des indicateurs TRANSIT et 
leurs sources de données 
Codes Indicators Data sources 
  MR PR SAQ 
General record keeping 
IND01 Height    
IND02 Weight    
IND03 Body mass index    
IND06 Waist circumference    
IND09 Smoking status    
IND12 Alcohol consumption    
IND15 Salty foods or salt consumption    
IND17 Foods rich in fat and cholesterol consumption    
IND19 Physical activity intensity level    
IND22 Stress intensity level    
IND24 Estimated cardiovascular disease risk1    
Targets and recommendations  
IND04 Weight and/or body mass index target(s)    
IND07 Waist circumference target(s)    
IND08 Recommendation for lifestyle changes to reduce weight and/or waist circumference    
IND10 Smoking cessation target(s)    
IND11 Recommendations for lifestyle changes to stop smoking    
IND13 Alcohol consumption target(s)    
IND14 Recommendation for lifestyle changes to reduce alcohol consumption    
IND16 Recommendation for lifestyle changes to reduce sodium intake    
IND18 Recommendation for lifestyle changes to reduce fat and cholesterol intake    
IND20 Physical activity target(s)    
IND21 Recommendation for lifestyle changes to increase physical activity    
IND23 Recommendation for lifestyle changes to reduce stress     
Hypertension management 
IND26 BP measurements as recommended in guidelines2    
IND28 BP target(s)    
IND29 Instructions for home BP monitoring received    
IND30 Instructions for home BP monitoring    
IND31 Recommendation for BP diary    
IND32 BP diary completed     
IND34 Change in BP treatment plan3 if BP >140/90 or >130/80 and diabetes or kidney 
disease 
   
IND35 Change in BP medication by a clinician if BP >140/90 or >130/80 and diabetes or 
kidney disease 
   
IND36 Pharmaceutical opinion on BP medication if the adherence to pharmacological 







IND37 Pharmaceutical opinion on BP medication    
Dyslipidemia management 
IND39 LDL-C target(s)    




IND43 Change in lipid-lowering medication by a clinician if LDL-C ≥2 mmol/L or apo B 
≥0.8 g/L 
   
IND44 Pharmaceutical opinion on lipid-lowering medication if the adherence to 
pharmacological treatment is sub-optimal (<80% or >120%) 
   
IND45 Pharmaceutical opinion on lipid lowering treatment    
Diabetes management 
IND46 Blood glucose or HbA1c measurements as recommended in the guidelines4    
IND48 HbA1c or blood glucose target(s)    
IND49 Instructions for home blood glucose monitoring received    
IND50 Instructions for home blood glucose monitoring    
IND51 Recommendation for blood glucose diary    
IND52 Blood glucose diary completed    
IND54 Change in diabetes treatment plan3 if HbA1c >7% or fasting plasma glucose >7 
mmol/L 
   
IND55 Change in diabetes medication by a clinician if HbA1c >7% or fasting plasma 
glucose >7 mmol/L 
   
IND56 Pharmaceutical opinion on diabetes medication if the adherence to pharmacological 
treatment is sub-optimal (<80% or >120%) 
   
IND57 Pharmaceutical opinion on diabetes treatment    
IND58 Education on self-management for diabetes received    
IND59 Education on self-management for diabetes     
IND60 Foot exam completed by a nurse    
IND61 Recommendation for a foot exam by a nurse    
IND62 Retina examination in the past 2 years    
IND63 Recommendation for a retina examination in the past 2 years    
Interprofessional collaboration 
IND64  Therapeutic nursing plan    
IND65 Nurse follow-up with the patient’s family    
IND66 Reference to a clinician other than a physician and a nurse    
IND67 Reference to a clinician other than a physician and a nurse    
IND68 Meeting with a clinician other than a physician and a nurse    
IND69 Note from a clinician other than a physician and a nurse    
IND70 Reference to a FMG workshop and/or a group class offered by the CSSSL5    
IND71 Reference to a group class offered by the CSSSL5    
IND72 Participation to a group class5 offered by the CSSSL    
IND73 Reference to a community resource6    
IND74 Reference to a community resource6    
IND75 Community resource used by the patient    
IND76 Laboratory tests ordered by FMG nurse according to collective prescription    
IND77 Dose adjustment by pharmacist according to collective prescription     
IND90  Consultation with FMG nurse    
IND91  Consultation with FMG pharmacist    
Motivational interviewing and support to healthy lifestyle change 
IND79 Meeting with a nurse to discuss lifestyle habits    
IND80 Meeting with a nurse to discuss lifestyle habits    
IND81 Motivational interviewing technique applied by nurse    
IND82 Impact of chronic health conditions7 on the patient’s quality of life    
IND83 Impact of chronic health conditions7 on the patient’s quality of life    
IND84 Personal lifestyle change target(s)    




IND86 Personal lifestyle change target(s)    
IND87 Patient’s adherence to targeted lifestyle changes    
IND88 TRANSIT health booklet8 used    
IND89 TRANSIT health booklet8 used    
Abbreviations: apo B, apolipoprotein B; BP, blood pressure; CSSSL, Centre de santé et de services sociaux de 
Laval; FMG, family medicine group; HbA1c, glycated hemoglobin; IND, indicator; LDL-C, low-density 
lipoprotein cholesterol; MR, medical record; PR, pharmaceutical record; SAQ, self-administrated questionnaire. 
 
1Assessed by the Framingham score 
2Once a year for non-hypertensive patients; every 3 to 6 months for hypertensive patients with non-
pharmacological treatment; every 3 to 6 months for well controlled hypertensive patients; and once a month or 
every 2 months until 2 consecutive normal readings for uncontrolled hypertensive patients 
3Medication or lifestyle changes and/or re-assessment plan 
4Fasting plasma glucose measured once in the past 3 years for non-diabetic patient; glucose tolerance test if 
fasting blood glucose between 6.1-6.9 with suspected type II diabetes or glucose intolerance; HbA1c every 3 
months for patient with uncontrolled diabetes; and HbA1c every 6 months for patient with controlled diabetes 
5Group classes offered by the CSSSL include group class on diabetes, dyslipidemia, diabetes, healthy weight 
management, smoking habits 
6Community resources include resources for nutrition (organization) and physical activity (recreational center and 
walking club) as well as phone line for diabetes, depression, physiological help, physical activity, smoking 
cessation, and nutrition 
7Chronic disease or risk factor 
8The TRANSIT health booklet is a personalized tool that allows the patient receiving care from multiple 







Annexe 3. Grille de collecte pour l’évaluation des indicateurs TRANSIT 
 
 
Coordonnatrice de recherche  Mme Marie-Mireille Gagnon : 450-668-1010 poste 24385 
Initiales du patient : ____  ____  ____  Numéro de participation du patient : ___  ___  -  pt  -   ___  ___  ___  
Formulaire complété le (jj/mm/aaaa) : ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___            Initiales de l’agent de recherche : _____ 
ÉVALUATION FINALE  ----  FORMULAIRE DE COLLECTE AU DOSSIER MÉDICAL 
PROFIL DÉMOGRAPHIQUE 
DDN Date de naissance (jj/mm/aaa)  __  __  /  __  __  /  __  __  __  __ SEX Sexe du patient :  1 Masculin    2  Féminin 
INFORMATION SELON LE FORMULAIRE D’INSCRIPTION/ENTREVUE PATIENT  
DEBREVf 
Date de début de la revue de 
dossier : 
__  __  /  __  __  /  __  __  __  __ FINREVf Date de fin de la revue de dossier : __  __  /  __  __  /  __  __  __  __ 
 Catégorie de risque : 1 élevé   2  modéré  Problème de santé chronique : ______________________________________________ 
 Cible(s) non atteinte(s) : 
1 C-LDL ≥ 2 mmol/L ou une réduction C-LDL < 50% P/R aux 
valeurs initiales ou un Apo-B ≥ 0,8 g/L 
2 HbA1c > 7% ou glycémie à jeun > 7 mmol/L ou glycémie 2 
heures PC > 10 mmol/L (ou > 8 si le taux d’HbA1c visé 
n’est pas atteint) 
3 TA ≥ 140/90 ou ≥ 130/80 chez les patients diabétiques ou 
souffrant d’insuffisance rénale chronique (GFR < 
60mL/min/1.73m2) 
 Problème de santé chronique : ______________________________________________ 
 Problème de santé chronique : ______________________________________________ 








Problèmes de poids  
 
1 Tour de taille élevé (TT)       
2 Obésité/embonpoint   
3 Poids santé 
9 Aucune indication au dossier 
PCHOLf Problèmes de cholestérol  
1 Dyslipidémie (DLP ou HLP)   
2 Profil lipidique normal 
9 Aucune indication au dossier 
DIABÈTE MALADIE CARDIOVASCULAIRE 
PDBf 
Problèmes de diabète 
 
1 Diabète de type 1 
2 Diabète de type 2 
3 Antécédents familiaux de diabète 
4 Intolérance au glucose  
5 Anomalie de la glycémie à jeun  
6 Glycémie normale 
9 Aucune indication au dossier 
AFMCVf Antécédents familiaux de MCV précoce 0 Non     1 Oui    
ANGf Angine 0 Non     1 Oui    
IMf Infarctus du myocarde (IM) 0 Non     1 Oui    
MCASf Maladie cardiaque athérosclérotique (MCAS) 0 Non     1 Oui    
MVPf Maladie vasculaire périphérique (MVP) 0 Non     1 Oui    
AVCf Accident vasculaire cérébral (AVC) 0 Non     1 Oui    
ICTi Ischémie cérébrale transitoire (ICT) 0 Non     1 Oui    
HYPERTENSION ARTÉRIELLE PHARMACOTHÉRAPIE 
HTAf Hypertension artérielle (HTA) 0 Non     1 Oui  TXDBf Pour le diabète 0 Non     1 Oui 
DOCf Dommage d’organe cible 0 Non     1 Oui TXDLPf Pour la dyslipidémie 0 Non     1 Oui 
UHTf Urgence hypertensive 0 Non     1 Oui TXHTAf Pour l’hypertension 0 Non     1 Oui 
MESURES ANTHROPOMÉTRIQUES 
INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND1f 
La taille a été notée au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
TAILLEMf Taille : ________ m TAILLEPi Taille : ________ pi TAILLEDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND2f 
Le poids a été noté au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
POIDK1f Poids : ________ kg POIDL1i Poids : ________ lbs POIDD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
POIDK2f Poids : ________ kg POIDL2i Poids : ________ lbs POIDD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
POIDK3f Poids : ________ kg POIDL3i Poids : ________ lbs POIDD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 









0 Non     1 Oui      
IMC2f IMC : ________ kg/m² IMCD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IMC3f IMC : ________ kg/m² IMCD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND4f 
Les valeurs cibles de poids 
et/ou d’IMC pour le patient ont 
été notées au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
  CIMCD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND6f 
Le tour de taille a été noté au 
dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
TTCM1f Tour de taille : ________ cm TTPO1i Tour de taille : ________ po TTD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
TTCM2f Tour de taille : ________ cm TTPO2i Tour de taille : ________ po TTD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
TTCM3f Tour de taille : ________ cm TTPO3i Tour de taille : ________ po TTD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND7f 
La valeur cible de tour de taille 
pour le patient a été notée au 
dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
  CTTD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND8f 
Les recommandations pour le 
changement des habitudes de 
vie concernant la perte de 
poids et/ou la réduction du tour 
de taille ont été notées au 
dossier. 
 
0 Non     1 Oui      







STATUT TABAGIQUE ET CONSOMMATION D’ALCOOL 
INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND9f 
Le statut tabagique a été noté 
au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
STAB1f Statut tabagique : 1 Fumeur     2 Ex-fumeur depuis _______      3 N’a jamais fumé/non-fumeur STABD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
TABJ1f 
Consommation tabac : _______ 
cig./jr 
TABS1f Consommation tabac : _______ cig./sem. TABD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
STAB2f Statut tabagique : 1 Fumeur     2 Ex-fumeur depuis _______      3 N’a jamais fumé/non-fumeur STABD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
TABJ2f 
Consommation tabac : _______ 
cig./jr 
TABS2f Consommation tabac : _______ cig./sem. TABD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
STAB3f Statut tabagique : 1 Fumeur     2 Ex-fumeur depuis _______      3 N’a jamais fumé/non-fumeur STABD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
TABJ3f 
Consommation tabac : _______ 
cig./jr 
TABS3f Consommation tabac : _______ cig./sem. TABD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND10f 
La valeur cible pour le patient 
concernant le tabagisme a été 
notée au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
  CTABD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND11f 
Les recommandations pour le 
changement des habitudes de 
vie concernant la cessation 
tabagique ont été notées au 
dossier. 
 
0 Non     1 Oui      






La consommation d’alcool a 
été notée au dossier. 
 
0 Non     1 Oui     
ROH1i 
Consommation d’alcool :   0 Jamais                                                2 _____ consommation / jour              
                                           1 Occasionnellement                             3 _____ consom. / semaine 
ROHD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
ROH2i 
Consommation d’alcool :   0 Jamais                                                2 _____ consommation / jour              
                                           1 Occasionnellement                             3 _____ consom. / semaine 
ROHD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
ROH3i 
Consommation d’alcool :   0 Jamais                                                2 _____ consommation / jour              
                                           1 Occasionnellement                             3 _____ consom. / semaine 
ROHD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND13f 
La valeur cible pour le patient 
concernant la consommation 
d’alcool a été notée au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
 
 
CROHD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND14f 
Les recommandations pour le 
changement des habitudes de 
vie concernant la réduction de 
la consommation d’alcool ont 
été notées au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      





CONSOMMATION DE SEL ET DE GRAS 
INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND15f 
La consommation d’aliments 
salés ou de la salière a été 
notée au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
  SELDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND16f 
Les recommandations pour le 
changement des habitudes de 
vie concernant la réduction de la 
consommation de sel ont été 
notées au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
  RSELD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND17f 
La consommation d’aliments 
riches en gras et en cholestérol 
a été notée au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
  GRASD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND18f 
Les recommandations pour le 
changement des habitudes de 
vie concernant la réduction de la 
consommation de gras et 
cholestérol ont été notées au 
dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
  RGRASD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 




INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND19f 
Le niveau d’activité physique a 
été noté au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
DAP1f Durée : _______ minutes/jour 
APD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
FAP1f Fréquence : _______ x / semaine 
IAP1f Intensité: 1 Faible    2 Modérée    3 Élevée    4 Très élevée 
NAP1f NAP : 1 Sédentaire    2 Peu actif    3 Actif     4 Très actif 
DAP2f Durée : _______ minutes/jour 
APD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
FAP2f Fréquence : _______ x / semaine 
IAP2f Intensité: 1 Faible    2 Modérée    3 Élevée    4 Très élevée 
NAP2f NAP : 1 Sédentaire    2 Peu actif    3 Actif     4 Très actif 
ACTIVITÉ PHYSIQUE ET STRESS 
INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND20f 
La valeur cible pour le patient 
concernant la pratique 
d’activité physique a été notée 
au dossier. 
 
0 Non     1 Oui     
 
 
CAPD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND21f 
Les recommandations pour le 
changement des habitudes de 
vie concernant la pratique 
d’activité physique ont été 
notées au dossier. 
0 Non     1 Oui      
  RAPD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND22f 
Le niveau de stress a été noté 
au dossier. 
 








0 Non     1 Oui     
IND23f 
Les recommandations pour le 
changement des habitudes de 
vie concernant la gestion du 
stress ont été notées au 
dossier. 
0 Non     1 Oui      
  RSTRED1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
ÉVALUATION DE LA SANTÉ GÉNÉRALE ET CARDIOVASCULAIRE 
INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND24f 
Le risque estimé de maladie 
cardiovasculaire (Grille de 
Framingham) a été noté au 
dossier au cours des cinq 
dernières années. 
 
0 Non     1 Oui      
Raf Risque absolu : _____ % 
SRFDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
SRFf Catégorie de risque : 1 Faible      2 Modéré      3  Élevé 
IND25f 
Une liste de maladies 
chroniques majeures figure au 
dossier. 
 
0 Non     1 Oui      









La tension artérielle a été notée au dossier à la 
fréquence recommandée dans les lignes 
directrices, soit: 
 1 fois par année chez tous les patients; 
 aux 3 à 6 mois chez les hypertendus avec 
traitement non pharmacologique; 
 aux 3 à 6 mois chez les hypertendus bien 
contrôlés; 
 1 fois par mois ou par 2 mois jusqu’à 
l’obtention de 2 lectures normales 








Non contrôlé implique : 
TA ≥ 140/90 
Ou  
TA ≥ 130/80 
chez les patients diabétiques ou souffrant 
d’insuffisance rénale chronique (GFR < 
60mL/min/1.73m2)  
 
TASYS1f TA systolique : _______  mmHg (visite #1) 
TAD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ TADIA1f TA diastolique : _______  mmHg (visite #1) 
LTA1f Lieu : 1 Clinique           3 MAPA 
TASYS2f TA systolique : _______  mmHg (visite #2) 
TAD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ TADIA2f TA diastolique : _______  mmHg (visite #2) 
LTA2f Lieu : 1 Clinique           3 MAPA 
TASYS3f TA systolique : _______  mmHg (visite #3) 
TAD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ TADIA3f TA diastolique : _______  mmHg (visite #3) 
LTA3f Lieu : 1 Clinique           3 MAPA 
TASYS4f TA systolique : _______  mmHg (visite #4) 
TAD4f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ TADIA4f TA diastolique : _______  mmHg (visite #4) 
LTA4f Lieu : 1 Clinique           3 MAPA 
TASYS5f TA systolique : _______  mmHg (visite #5) 
TAD5f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
TADIA5f TA diastolique : _______  mmHg (visite #5) 
LTA5f 






La valeur cible de TA pour le patient a été notée 
au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
CTAS1f Cible de TAS : _______ mmHg CTASD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
CTAD1f Cible de TAD : _______ mmHg CTADD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
CTAS2f Cible de TAS : _______ mmHg CTASD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
CTAD2f Cible de TAD : _______ mmHg CTADD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND30f 
L’enseignement au patient sur l’utilisation du 
tensiomètre a été noté au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
  ETENSDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND31f 
Une recommandation concernant l’usage d’un 
journal de TA a été notée au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
VTAMf 
Des valeurs de TA provenant du patient (d’un journal de TA ou autre) sont 
présentes dans le dossier : 
0  Non     1 Oui     
RTENSDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
HYPERTENSION ARTÉRIELLE 
INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND34f 
Une suggestion de modification au plan de 
traitement (ajustement posologique, changement 
de médicament, conseil sur les changements de 
style de vie et/ou réévaluation prévue) a été notée 
au dossier. 
 
0 Non     1 Oui   
MPTTA1f 
1  Ajustement posologique                                        3  Changement de 
médicament 
2  Conseil sur les changements de style de vie        4  Évaluation prévue MPTTAD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
MFPTA1f 
Fait par : 1 Pharmacien  2  Infirmière  3  Médecin  4  Pharmacien de 
GMF  5 Autre 
MPTTA2f 
1  Ajustement posologique                                        3  Changement de 
médicament 
2  Conseil sur les changements de style de vie        4  Évaluation prévue MPTTAD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
MFPTA2f 
Fait par : 1 Pharmacien  2  Infirmière  3  Médecin  4  Pharmacien de 
GMF  5 Autre 
MPTTA3f 
1  Ajustement posologique                                        3  Changement de 
médicament 
2  Conseil sur les changements de style de vie        4  Évaluation prévue 






INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND39f 
La valeur cible de cholestérol LDL pour le patient a 
été notée au dossier. 
0 Non     1 Oui      
CLDL1f Cible LDL : ________ mmol/L CLDLD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
CLDL2f 
Cible LDL : ________ mmol/L 
CLDLD2f 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND42f 
Une suggestion de modification au plan de 
traitement (ajustement posologique, changement 
de médicament, conseil sur les changements de 
style de vie et/ou réévaluation prévue) a été notée 
au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
MPTDL1f 
1  Ajustement posologique                                        3  Changement de 
médicament 
2  Conseil sur les changements de style de vie        4  Évaluation prévue MPTDLD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
MFPDL1f 
Fait par : 1 Pharmacien  2  Infirmière  3  Médecin  4  Pharmacien de 
GMF  5 Autre 
MPTDL2f 
1  Ajustement posologique                                        3  Changement de 
médicament 
2  Conseil sur les changements de style de vie        4  Évaluation prévue MPTDLD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
MFPDL2f 
Fait par : 1 Pharmacien  2  Infirmière  3  Médecin  4  Pharmacien de 
GMF  5 Autre 
MPTDL3f 
1  Ajustement posologique                                        3  Changement de 
médicament 
2  Conseil sur les changements de style de vie        4  Évaluation prévue 
MPTDLD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
MFPTA3f 
Fait par : 1 Pharmacien  2  Infirmière  3  Médecin  4  Pharmacien de 
GMF  5 Autre 
IND35f 
Des ajustements posologiques faits par le 
pharmacien, l’infirmière, le MD ou le pharmacien 
de GMF ont été notés au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
APOTAP1
f 
Fait par : 1 Pharmacien       2  Infirmière       3  Médecin       4  
Pharmacien de GMF 
APOTAD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
APOTAP2
f 
Fait par : 1 Pharmacien       2  Infirmière       3  Médecin       4  
Pharmacien de GMF 
APOTAD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
APOTAP3
f 
Fait par : 1 Pharmacien       2  Infirmière       3  Médecin       4  
Pharmacien de GMF 
APOTAD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND37f 
Une opinion pharmaceutique concernant le 
traitement antihypertenseur figure au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      





Fait par : 1 Pharmacien  2  Infirmière  3  Médecin  4  Pharmacien de 
GMF  5 Autre 
IND43f 
Des ajustements posologiques faits par le 
pharmacien, l’infirmière, le MD ou le pharmacien de 
GMF ont été notés au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
APODLP1
f 
Fait par : 1 Pharmacien      2  Infirmière      3  Médecin      4  
Pharmacien de GMF 
APODLD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
APODLP2
f 
Fait par : 1 Pharmacien      2  Infirmière      3  Médecin      4  
Pharmacien de GMF 
APODLD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
APODLP3
f 
Fait par : 1 Pharmacien      2  Infirmière      3  Médecin      4  
Pharmacien de GMF 
APODLD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND45f 
Une opinion pharmaceutique concernant les 
hypolipémiants figure au dossier. 
0 Non     1 Oui      
  OPDLDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DIABÈTE 
INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND46f 
Les glycémies ou l’hémoglobine glyquée ont été 
notées au dossier à la fréquence recommandée 
dans les lignes directrices, soit: 
 Glycémie à jeun 
o 1 fois au cours des 3 dernières années 
(Tous les patients non diabétiques); 
 Test de tolérance au glucose 
o si glycémie à jeun entre 6.1 et 6.9 avec 
suspicion de diabète de type 2 ou 
intolérance au glucose; 
 Hémoglobine glyquée 
o À tous les 3 mois si diabétique avec cible 
non atteinte; 
o À tous les 6 mois si diabétique avec cible 
atteinte. 
 
0 Non     1 Oui      
Cible non-atteinte implique : 
 
HbA1c > 7% 
ou 
glycémie à jeun > 7 mmol/L 
ou 





Les valeurs cibles d’hémoglobine glyquée et de 
glycémies pour le patient ont été notées au dossier. 
CHBAf Cible HbA1C : ________ CHBADf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 





0 Non     1 Oui      CG2Hf Cible de glycémie 2hrs postprandial : _______ mmol/L CG2HDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND50f 
L’enseignement au patient sur l’utilisation du 
glucomètre a été noté au dossier. 
0 Non     1 Oui      
  EGLUCDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND51f 
Une recommandation concernant l’usage d’un 
journal de glycémies a été notée au dossier. 
0 Non     1 Oui      
VGMf 
Des valeurs de glycémies provenant du patient (d’un journal de glycémies 
ou autre) sont présentes dans le dossier : 
0  Non     1 Oui     
RGLUCf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND54f 
Une suggestion de modification au plan de 
traitement (ajustement posologique, changement 
de médicament, conseil sur les changements de 
style de vie et/ou réévaluation prévue) a été notée 
au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
MPTDB1f 
1  Ajustement posologique                                        3  Changement de 
médicament 
2  Conseil sur les changements de style de vie        4  Évaluation prévue MPTDBD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
MFPDB1f 
Fait par : 1 Pharmacien  2  Infirmière  3  Médecin  4  Pharmacien de 
GMF  5 Autre 
MPTDB2f 
1  Ajustement posologique                                        3  Changement de 
médicament 
2  Conseil sur les changements de style de vie        4  Évaluation prévue MPTDBD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
MFPDB2f 
Fait par : 1 Pharmacien  2  Infirmière  3  Médecin  4  Pharmacien de 
GMF  5 Autre 
MPTDB3f 
1  Ajustement posologique                                        3  Changement de 
médicament 
2  Conseil sur les changements de style de vie        4  Évaluation prévue MPTDBD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
MFPDB3f 
Fait par : 1 Pharmacien  2  Infirmière  3  Médecin  4  Pharmacien de 
GMF  5 Autre 
IND55f 
Des ajustements posologiques faits par le 
pharmacien, l’infirmière, le MD ou le pharmacien de 
GMF ont été notés au dossier. 
 
0 Non     1 Oui    
APODBP1
f 
Fait par : 1 Pharmacien      2  Infirmière      3  Médecin      4  
Pharmacien de GMF 
APODBD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
APODBP2
f 
Fait par : 1 Pharmacien      2  Infirmière      3  Médecin      4  
Pharmacien de GMF 
APODBD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
APODBP3
f 
Fait par : 1 Pharmacien      2  Infirmière      3  Médecin      4  
Pharmacien de GMF 





INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND57f 
Une opinion pharmaceutique  concernant le traitement 
pharmacologique pour le diabète figure au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
  OPDBDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND59f 
Une note concernant les conseils sur l’autogestion prodigués 
par l’infirmière de GMF figure au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
CDBIf 
Des détails sont notés au dossier concernant les conseils sur 
l’autogestion prodigués par l’infirmière de GMF : 0  Non     1 Oui     
SDBIDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND61f 
Une note concernant l’examen des pieds fait par l’infirmière 
de GMF figure au dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
EPIEDf 
Des détails sont notés au dossier concernant l’examen des pieds fait 
par l’infirmière de GMF : 0  Non     1 Oui     
EPIEDD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
EPIEDD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND63f 
Une note concernant une recommandation pour un examen 
de la rétine au cours des 2 dernières années figure au 
dossier. 
 
0 Non     1 Oui      
RERf 
Le rapport de l’examen de la rétine au cours des 2 dernières années 
est au dossier : 
0  Non     1 Oui    
RERDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 




INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND64f 
Le plan thérapeutique infirmier (PTI) figure au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- PTINFDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND65f 
Des notes de l'infirmière concernant le suivi auprès de la 
famille figurent au dossier.  
0 Non     1 Oui      





Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
une nutritionniste figure au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- RNUTDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND66Bf 
Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
un kinésiologue figure au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- RKINDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND66Cf 
Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
un psychologue figure au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- RPSYDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND66Df 
Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
un  pharmacien communautaire figure au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- RPHDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND66Ef 
Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
un  pharmacien de GMF figure au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- RPHGDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
SUIVI INTERDISCIPLINAIREà 
INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND69Af 
Des notes provenant de la nutritionniste impliquée dans le 
suivi figurent au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- NNUTf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND69Bf 
Des notes provenant du kinésiologue impliqué dans le suivi 
figurent au dossier. 
0 Non     1 Oui      





Des notes provenant du psychologue impliqué dans le suivi 
figurent au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- NPSYf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND69Df 
Des notes provenant du pharmacien impliqué dans le suivi 
figurent au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- NPHARf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND69Ef 
Des notes provenant du pharmacien de GMF impliqué dans 
le suivi figurent au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- NPHGMf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND70Af 
Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
un cours de groupe  sur le diabète figure au dossier. 
0 Non     1 Oui     
--- --- RCGDBf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND70Bf 
Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
un cours de groupe  sur l’HTA  figure au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- RCGHTAf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND70Cf 
Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
un cours de groupe  sur la dyslipidémie figure au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- RCDLPGf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND70Df 
Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
un cours de groupe  sur la saine gestion du poids figure au 
dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- RCGPDSf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND70Ef 
Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
un cours de groupe sur la cessation tabagique figure au 
dossier. 
0 Non     1 Oui    
--- --- RCGTABf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND70Ff 
Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
un atelier offert par le GMF figure au dossier. 
0 Non     1 Oui    





Une note de l’infirmière concernant la référence du patient à 
une ressource communautaire figure au dossier. 
0 Non     1 Oui      
RESSf Laquelle : ___________________________________ RESSDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND76f 
Selon les notes au dossier, l’infirmière de GMF a demandé 
des tests de laboratoire selon une des ordonnances 
collectives en vigueur. 
 
0 Non     1 Oui      
LAB1f 
1- Initier des examens Dx dans le cadre d’un suivi de clientèle atteinte d’HTA  
0  Non     1 Oui    
LABD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
LAB3f 3-  Initier la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) 0
  Non     
1 Oui    
LABD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
LAB13f 13-  Autre : 0  Non     1 Oui    
LABD13f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 




INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND90f 
Selon les notes au dossier, le patient a rencontré l’infirmière 
de GMF. 
 
0 Non     1 Oui      
Lors de cette visite, l’infirmière a complété 
la feuille de suivi. 
Lors de cette visite, l’infirmière a discuté 
des habitudes de vie. 
Notez les dates de toutes les rencontres patient-infirmière 
FSINF1f 0  Non     1 Oui     V1INFf 0  Non     1 Oui     FSINFD1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
FSINF 2f 0  Non     1 Oui     V2INFf 0  Non     1 Oui     FSINFD2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
FSINF3f 0  Non     1 Oui     V3INFf 0  Non     1 Oui     FSINFD3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
FSINF4f 0  Non     1 Oui     V4INFf 0  Non     1 Oui     FSINFD4f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND79f 
Selon les notes au dossier, le patient a rencontré l’infirmière 
de GMF et a discuté de ses habitudes de vie. 
 
 
0 Non     1 Oui       
FSINF5f 0  Non     1 Oui     V5INFf 0  Non     1 Oui     FSINFD5f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
FSINF6f 0  Non     1 Oui     V6INFf 0  Non     1 Oui     FSINFD6f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
FSINF7f 0  Non     1 Oui     V7INFf 0  Non     1 Oui     FSINFD7f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 





Selon les notes au dossier, le patient a rencontré le 
pharmacien de GMF. 
 
0 Non     1 Oui      
  
VPGMFD
1f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
VPGMFD
2f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
VPGMFD
3f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
VPGMFD
4f ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
VPGMFD




INDICATEUR NOTÉ AU DOSSIER? INFORMATIONS À RECUEILLIR AU DOSSIER MÉDICAL DATE (jj/mm/aaaa) 
IND81f 
Selon les notes au dossier, l’infirmière de GMF a eu recours 
aux techniques de l’entretien motivationnel. 
 
0 Non     1 Oui      
--- --- EMDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND82f 
L’impact des problèmes de santé chroniques sur la qualité de 
vie du patient a été noté au dossier. 
0 Non     1 Oui      
--- --- IPSCDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND84f 
Selon les notes au dossier, un objectif personnel de 
changement de style de vie du patient a été ciblé. 
0 Non     1 Oui      
OBJPTf 
Objectif du patient : 
__________________________________________________ 
OBJPTDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND85f 
Selon les notes au dossier, un suivi concernant le 
changement de style de vie ciblé a été fait. 
0 Non     1 Oui      








ANALYSES DE LABORATOIRE 
 LABORATOIRES RÉSULTATS OBTENUS 
DATE DU 
LABORATOIRE 
(jj / mm / aaaa) 
 LABORATOIRES RÉSULTATS OBTENUS 
DATE DU 
LABORATOIRE 
(jj / mm / aaaa) 
ADLF1a Cholestérol- LDL __________ mmol/L  ADLF2a Cholestérol- LDL __________ mmol/L  
ADLF1b Cholestérol-HDL __________ mmol/L  ADLF2b Cholestérol-HDL __________ mmol/L  







ADLF1e Triglycérides __________ mmol/L  ADLF2e Triglycérides __________ mmol/L  
ADLF1f Apo-B __________ gl/L  ADLF2f Apo-B __________ gl/L  
ADLF1g Hs_PCR __________ mgl/L  ADLF2g Hs_PCR __________ mgl/L  
ADLF1h Glycémie à jeun _________ mmol/L  ADLF2h Glycémie à jeun _________ mmol/L  
ADLF1i Glycémie 2 heures 
PC 
_________ mmol/L  
ADLF2i Glycémie 2 heures 
PC 
_________ mmol/L  
ADLF1j Hémoglobine ____________%  ADLF2j Hémoglobine ____________%  
IND87f 
Une note concernant l’adhésion du patient aux 
recommandations concernant l’habitude de vie ciblée figure 
au dossier. 
0 Non     1 Oui      
ADHESf Le patient est-il adhérent ?  0  Non     1 Oui     ADHÉSDf ____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
IND89f 
Selon les notes au dossier, le carnet de santé a été utilisé. 
0 Non     1 Oui      





ADLF1k Microalbuminurie ____________mg/mmol  ADLF2k Microalbuminurie ____________mg/mmol  
ADLF1l Protéinurie  ___________mg/24 h  ADLF2l Protéinurie  ___________mg/24 h  
ADLF1m Créatinine  ____________micromol/L  ADLF2m Créatinine  ____________micromol/L  
ADLF1n CK ________ U/L  ADLF2n CK ________ U/L  
ADLF1o AST ________ U/L  ADLF2o AST ________ U/L  
ADLF1p ALT ________ U/L  ADLF2p ALT ________ U/L  
ADLF3a Cholestérol- LDL __________ mmol/L  ADLF4a Cholestérol- LDL __________ mmol/L  
ADLF3b Cholestérol-HDL __________ mmol/L  ADLF4b Cholestérol-HDL __________ mmol/L  







ADLF3e Triglycérides __________ mmol/L  ADLF4e Triglycérides __________ mmol/L  
ADLF3f Apo-B __________ gl/L  ADLF4f Apo-B __________ gl/L  
ADLF3g Hs_PCR __________ mgl/L  ADLF4g Hs_PCR __________ mgl/L  
ADLF3h Glycémie à jeun _________ mmol/L  ADLF4h Glycémie à jeun _________ mmol/L  
ADLF3i Glycémie 2 heures 
PC 
_________ mmol/L  
ADLF4i Glycémie 2 heures 
PC 







ADLF3k Microalbuminurie ____________mg/mmol  ADLF4k Microalbuminurie ____________mg/mmol  
ADLF3l Protéinurie  ___________mg/24 h  ADLF4l Protéinurie  ___________mg/24 h  
ADLF3m Créatinine  ____________micromol/L  ADLF4m Créatinine  ____________micromol/L  
ADLF3n CK ________ U/L  ADLF4n CK ________ U/L  
ADLF3o AST ________ U/L  ADLF4o AST ________ U/L  
ADLF3p ALT ________ U/L  ADLF4p ALT ________ U/L  
ADLF5a Cholestérol- LDL __________ mmol/L  ADLF6a Cholestérol- LDL __________ mmol/L  











ADLF5e Triglycérides __________ mmol/L  ADLF6e Triglycérides __________ mmol/L  
ADLF5f Apo-B __________ gl/L  ADLF6f Apo-B __________ gl/L  
ADLF5g Hs_PCR __________ mgl/L  ADLF6g Hs_PCR __________ mgl/L  
ADLF5h Glycémie à jeun _________ mmol/L  ADLF6h Glycémie à jeun _________ mmol/L  
ADLf5i Glycémie 2 heures 
PC 
_________ mmol/L  
ADLF6i Glycémie 2 heures 
PC 







ADLF5k Microalbuminurie ____________mg/mmol  ADLF6k Microalbuminurie ____________mg/mmol  
ADLF5l Protéinurie  ___________mg/24 h  ADLF6l Protéinurie  ___________mg/24 h  
ADLF5m Créatinine  ____________micromol/L  ADLF6m Créatinine  ____________micromol/L  
ADLF5n CK ________ U/L  ADLF6n CK ________ U/L  
ADLF5o AST ________ U/L  ADLF6o AST ________ U/L  
ADLF5p ALT ________ U/L  ADLF6p ALT ________ U/L  
ADLF7a Cholestérol- LDL __________ mmol/L  ADLF8a Cholestérol- LDL __________ mmol/L  
ADLF7b Cholestérol-HDL __________ mmol/L  ADLF8b Cholestérol-HDL __________ mmol/L  







ADLF7e Triglycérides __________ mmol/L  ADLF8e Triglycérides __________ mmol/L  
ADLF7f Apo-B __________ gl/L  ADLF8f Apo-B __________ gl/L  
ADLF7g Hs_PCR __________ mgl/L  ADLF8g Hs_PCR __________ mgl/L  
ADLF7h Glycémie à jeun _________ mmol/L  ADLF8h Glycémie à jeun _________ mmol/L  
ADLF7i Glycémie 2 heures 
PC 
_________ mmol/L  
ADLF8i Glycémie 2 heures 
PC 










ADLF7k Microalbuminurie ____________mg/mmol  ADLF8k Microalbuminurie ____________mg/mmol  
ADLF7l Protéinurie  ___________mg/24 h  ADLF8l Protéinurie  ___________mg/24 h  
ADLF7m Créatinine  ____________micromol/L  ADLF8m Créatinine  ____________micromol/L  
ADLF7n CK ________ U/L  ADLF8n CK ________ U/L  
ADLF7o AST ________ U/L  ADLF8o AST ________ U/L  
ADLF7p ALT ________ U/L  ADLF8p ALT ________ U/L  
ADLF9a Cholestérol- LDL __________ mmol/L  ADLF10a Cholestérol- LDL __________ mmol/L  
ADLF9b Cholestérol-HDL __________ mmol/L  ADLF10b Cholestérol-HDL __________ mmol/L  







ADLF9e Triglycérides __________ mmol/L  ADLF10e Triglycérides __________ mmol/L  
ADLF9f Apo-B __________ gl/L  ADLF10f Apo-B __________ gl/L  
ADLF9g Hs_PCR __________ mgl/L  ADLF10g Hs_PCR __________ mgl/L  
ADLF9h Glycémie à jeun _________ mmol/L  ADLF10h Glycémie à jeun _________ mmol/L  
ADLf9i Glycémie 2 heures 
PC 
_________ mmol/L  
ADLF10i Glycémie 2 heures 
PC 







ADLF9k Microalbuminurie ____________mg/mmol  ADLF10k Microalbuminurie ____________mg/mmol  
ADLF9l Protéinurie  ___________mg/24 h  ADLF10l Protéinurie  ___________mg/24 h  
ADLF9m Créatinine  ____________micromol/L  ADLF10m Créatinine  ____________micromol/L  
ADLF9n CK ________ U/L  ADLF10n CK ________ U/L  
ADLF9o AST ________ U/L  ADLF10o AST ________ U/L  
ADLF9p ALT ________ U/L  ADLF10p ALT ________ U/L  




ADLF11b Cholestérol-HDL __________ mmol/L  ADLF12b Cholestérol-HDL __________ mmol/L  







ADLF11e Triglycérides __________ mmol/L  ADLF12e Triglycérides __________ mmol/L  
ADLF11f Apo-B __________ gl/L  ADLF12f Apo-B __________ gl/L  
ADLF11g Hs_PCR __________ mgl/L  ADLF12g Hs_PCR __________ mgl/L  
ADLF11h Glycémie à jeun _________ mmol/L  ADLF12h Glycémie à jeun _________ mmol/L  
ADLF11i Glycémie 2 heures 
PC 
_________ mmol/L  
ADLF12i Glycémie 2 heures 
PC 







ADLF11k Microalbuminurie ____________mg/mmol  ADLF12k Microalbuminurie ____________mg/mmol  
ADLF11l Protéinurie  ___________mg/24 h  ADLF12l Protéinurie  ___________mg/24 h  
ADLF11m Créatinine  ____________micromol/L  ADLF12m Créatinine  ____________micromol/L  
ADLF11n CK ________ U/L  ADLF12n CK ________ U/L  
ADLF11o AST ________ U/L  ADLF12o AST ________ U/L  




Annexe 4. Formulaire des consentement TRANSIT 
 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT TRANSIT 
POUR LES USAGERS 
 
 
Titre de l'étude :  TRANSIT - Programme de TRANSformation des pratiques cliniques InTerprofessionnelles pour 
améliorer la qualité des soins préventifs en première ligne 
Chercheure principale : Lyne Lalonde, B.Pharm., Ph.D.  
   Faculté de pharmacie, Université de Montréal 
   Équipe de recherche en soins de première ligne 
   Centre de santé et de services sociaux de Laval 
   Tél. : 450-668-1010, 23710 
Co-chercheures :   Céline Bareil, M.PS., Ph.D., Fabie Duhamel, inf., Ph.D., Johanne Goudreau, inf., Ph.D., 
Dre Éveline Hudon, M.D., M.Cl.Sc., Dre Marie-Thérèse Lussier, M.D., M.Sc., 
Sylvie Perreault, B.Pharm., Ph.D. 
Cliniciens :   Alain Turcotte, M.D., Gilles Lalonde, M.D., Sophie Major, M.D. 
Financement :  Fonds de la recherche en santé du Québec (Programme FRSQ-Pfizer-Ministère de la santé et des 
services sociaux), Centre de santé et de services sociaux de Laval 
 
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche parce que vous êtes un usager des services de santé prodigués 
dans la région de Laval, de Lanaudière ou des Laurentides et que les professionnels de la santé de votre Groupe de médecine 
familiale (GMF) ont accepté de participer à ce projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet et 
de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer 
attentivement les renseignements qui suivent.   
 
Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous 
jugerez utiles à la chercheure responsable du projet ou aux autres membres du personnel affecté au projet de recherche et à 
leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair. L’emploi du masculin, en général, et du 
féminin, lorsqu’il est question des infirmières, a pour unique but de faciliter la lecture du document. 
 
1. Nature et objectif de l'étude 
La majorité des usagers rencontrés dans les GMFs souffrent de plusieurs maladies chroniques. Plusieurs de ces 
personnes sont à risque de développer une maladie cardiovasculaire (MCV), mais il est difficile de faire de la 
prévention parce que ces usagers ont plusieurs autres problèmes de santé qui doivent être suivis. La recherche à 
laquelle vous êtes invité à participer a pour but d’améliorer la prévention des maladies cardiovasculaires auprès des 
personnes souffrant d’au moins deux autres maladies chroniques.  
 
Le programme TRANSIT offre des approches et des outils pour mieux planifier les soins cardiovasculaires 
préventifs et faciliter la communication entre les professionnels de la santé, entre les institutions et avec les 
usagers et les membres de leur famille. Le programme a été développé par des cliniciens, des membres du 
personnel de soutien administratif, des usagers et des membres de la famille d’usagers, des chercheurs et des 




soutien administratif, des usagers et des membres de la famille de Laval et par un comité aviseur scientifique 
composé de membres des ordres professionnels (médecins, infirmières et pharmaciens).  
 
Le programme TRANSIT inclut :  
1. une infirmière jouant le rôle de pivot au sein du GMF, rencontrant chaque usager au moins trois fois en un 
an et assurant la coordination et le suivi des soins; 
2. un suivi plus étroit assuré par des infirmières, des pharmaciens et d’autres professionnels comme des 
diététistes et des experts de l’activité physique et de la cessation tabagique. Plusieurs de ces professionnels 
auront reçu une formation spécifique pour mieux soutenir les usagers qui désirent adopter des habitudes de 
vie plus saines; 
3. l’utilisation d’un répertoire de ressources régionales; 
4. un carnet de santé pour faciliter la communication avec l’usager et les professionnels qui le suivent; 
5. une participation des usagers à des formations en groupe sur le cholestérol, l’hypertension et le diabète. 
 
La recherche à laquelle vous participerez poursuit deux objectifs : 1) implanter le programme TRANSIT; et 2) 
évaluer deux modes d’implantation. Les modes d’implantation à l’essai sont la facilitation et la diffusion passive. 
La facilitation fait appel à un facilitateur externe qui vient aider les professionnels de la santé à instaurer le 
programme TRANSIT. La diffusion passive consiste à laisser les professionnels implanter le programme 
TRANSIT par eux-mêmes, sans aide extérieure.  
 
La recherche se déroule sur deux ans dans 9 GMFs des régions de Laval, de Lanaudière et des Laurentides et 
implique au total plus de 72 professionnels de la santé œuvrant en première ligne et rattachés à un GMF 
participant, ainsi que 900 usagers. Les usagers sont admissibles pour participer s’ils répondent aux critères 
suivants : 1) être considérés à risque modéré ou élevé de maladie cardiovasculaire; 2) avoir un problème de 
cholestérol, de diabète ou d’hypertension qui n’est pas bien contrôlé; et 3) souffrir d’au moins deux maladies 
chroniques autres qu’un problème de cholestérol, de diabète, d’hypertension ou une maladie cardiovasculaire 
(ex. : angine, revascularisation, infarctus du myocarde).  
 
2. Déroulement de l'étude et méthodes utilisées 
Recrutement et répartition des participants dans les groupes à l’étude 
Les professionnels de la santé de votre GMF ont accepté de prendre part à cette étude et votre médecin pense que 
vous pourriez être admissible à y participer. Lorsque votre GMF aura recruté un minimum de 100 usagers, il sera 
assigné au hasard à un des deux groupes d’étude (1. la facilitation ou 2. la diffusion passive). Il y a deux chances 
sur trois que votre GMF implante le programme TRANSIT selon la facilitation. Ni vous ni les cliniciens de votre 
GMF ne pouvez choisir le groupe d’étude. Un usager participant ne peut être rattaché qu’à un seul GMF 
participant. Tous les GMFs participants ont accès au programme et à ses outils cliniques et disposent d’une 
période de 12 mois pour implanter le programme TRANSIT.  
 
Participation à l’évaluation de l’implantation 
Si vous acceptez de participer à cette étude, vous devrez répondre à un questionnaire sur vos habitudes de vie (par 
exemple votre alimentation et vos activités physiques) et les soins que vous avez reçus à ce jour. Vous avez reçu 
le questionnaire avec ce formulaire de consentement. Vous devrez également compléter le même questionnaire 
dans un an. Environ 20 à 30 minutes seront nécessaires pour le compléter. 
 
Il est également possible que les chercheures vous invitent à participer à une rencontre de groupe pour discuter 
des soins que vous avez reçus en cours d’étude. Chaque rencontre regroupera quatre usagers et quatre membres 
de la famille d’usagers. Cette rencontre sera réalisée à la fin de l’étude, durera environ 60 minutes et sera 
enregistrée sur bande audio. Même si vous acceptez de participer à cette étude, il vous sera possible d’accepter ou 
de refuser de participer à cette rencontre de groupe.  
 
Pour les fins de l’évaluation, les chercheures auront de plus accès à votre dossier médical afin de documenter certaines 
informations concernant votre santé : problèmes de santé, résultats cliniques (tension artérielle, cholestérol, diabète, 
tests de laboratoire), hospitalisations, usage des services médicaux et des médicaments. De plus, nous demanderons à 
la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) de nous transmettre l’information concernant vos problèmes de 




l’étude. Si vous n’êtes pas assuré par la RAMQ pour vos médicaments, nous vous demanderons votre consentement 
pour accéder à vos données couvrant la période d’un an avant le début de l’étude et deux ans suivant le début de 
l’étude, par le biais d’une banque de données appelée ReMed. Pour ce faire, vous devrez signer un formulaire 
d’information et de consentement autorisant les chercheures à obtenir des informations sur vos assurances 
médicaments via votre pharmacien. Vous pouvez accepter ou refuser de nous donner accès à la banque de données 
ReMed. Finalement, le laboratoire du Centre de santé et de services sociaux (CSSS) de Laval transfèrera aux 
chercheures les résultats de vos tests de laboratoire couvrant la période de deux ans avant et après le début de l’étude. 
 
3. Risques et inconvénients associés au projet de recherche 
Les principaux inconvénients sont le temps requis pour répondre aux questionnaires (deux fois 30 minutes) et pour participer 
à l’entrevue de groupe (environ 60 minutes), si vous êtes invité et que vous acceptez d’y participer. L’interaction avec les 
autres participants à l’entrevue de groupe pourrait peut-être occasionner un inconfort.  
 
4. Bénéfices potentiels ou escomptés 
Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche, mais on ne peut 
vous l’assurer. La recherche pourrait apporter des améliorations aux pratiques qui ont cours dans les GMFs 
participants, ce qui vous permettrait de bénéficier d’un meilleur suivi et d’une meilleure prévention cardiovasculaire.  
 
5. Participation volontaire et retrait de l’étude 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y participer. Vous 
pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, sans avoir à donner de raisons, en faisant 
connaître votre décision à la chercheure responsable du projet ou à l’un des membres du personnel affectés au 
projet. 
 
Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer n’aura aucune conséquence sur 
la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre relation avec la chercheure responsable 
du projet et les autres intervenants. 
 
6. Confidentialité 
Durant votre participation à ce projet, la chercheure responsable ainsi que son personnel recueilleront et consigneront 
dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre 
aux objectifs scientifiques décrits dans le formulaire de consentement de ce projet seront recueillis. La chercheure 
responsable et les membres de l’Équipe de recherche s’engagent à respecter la confidentialité des renseignements recueillis. 
Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi. 
 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous rapidement, vos noms et prénoms, vos 
coordonnées et la date de début et de fin de votre participation au projet seront conservés pendant un an après la fin du 
projet dans un répertoire à part maintenu par le Comité scientifique et d’éthique de la recherche du CSSS de Laval. 
Les formulaires de consentement, les questionnaires postaux et les renseignements concernant votre santé collectés par le 
personnel de recherche dans les dossiers médicaux seront conservés sous clé dans les locaux de l’Équipe de recherche à 
l’Hôpital de la Cité-de-la-Santé pour les fins de l’évaluation. Seulement les membres de l’Équipe de recherche y auront 
accès. 
Afin de préserver votre identité et la confidentialité des renseignements provenant des banques de données 
administratives (RAMQ, Med-Echo et ReMed) et du laboratoire du CSSS de Laval, vous ne serez identifié que par un 
numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par la chercheure 
responsable.  
 
Si vous participez à l’entrevue de groupe, aucun renseignement permettant de vous identifier n’apparaîtra dans les 
transcriptions. Les enregistrements audionumériques seront conservés sous clé dans les locaux de l’Équipe de recherche. La 
chercheure responsable et le personnel de recherche seront les seuls à avoir accès aux enregistrements et aux transcriptions. 
Les résultats pourront être publiés dans des revues spécialisées ou faire l’objet de discussions scientifiques, mais il ne 
sera pas possible de vous identifier. De plus, tous les renseignements à votre sujet recueillis aux fins de l’évaluation seront 
détruits dans le respect des règles en vigueur deux ans après la dernière publication scientifique. 
 




L’équipe de chercheures et de cliniciens a reçu du financement des Fonds de la recherche en santé du Québec et du 
Centre de santé et de services sociaux de Laval pour mener à bien ce projet de recherche. Ils n’ont aucun intérêt 
financier ou professionnel susceptible d’interférer avec leur responsabilité dans ce projet. 
8. Indemnisation en cas de préjudice et droits du sujet de recherche 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit par suite des activités reliées à l’évaluation de l’implantation 
dans ce projet de recherche, vous recevrez tous les soins et services requis par votre état de santé, sans frais de 
votre part. En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheures ou l’établissement de leur responsabilité civile et professionnelle. 
 
9. Compensation 
Vous ne recevrez aucun montant forfaitaire pour remplir et retourner les questionnaires postaux. Par contre, si vous 
participez à l’entrevue de groupe, vous recevrez une indemnité de 50 $ après l’entrevue.  
 
10. Divulgation des résultats 
Les résultats obtenus contribueront à l’avancement des connaissances sur la facilitation et la diffusion passive et 
pourraient permettre à d’autres GMFs d’améliorer leurs pratiques cliniques. Les résultats généraux de la recherche 
sont transmis aux participants qui en font la demande en communiquant avec l’équipe de recherche à l’adresse 
recherche.pl.csssl@ssss.gouv.qc.ca.  
 
11. Identification des personnes-ressources 
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un problème que vous croyez 
relié à votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec : 
• la coordonnatrice du projet de recherche TRANSIT, Madame Caroline Millette, au (450) 668-1010, poste 
24385; 
• la chercheure responsable, Madame Lyne Lalonde au (450) 668-1010, poste 23710.  
 
Si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissariat local 
aux plaintes et à la qualité des services du CSSS de Laval au (450) 668-1010, poste 23628. 
 
12. Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche 
Le Comité scientifique et d’éthique de la recherche du CSSS de Laval a approuvé ce projet de recherche et en 
assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire 
d’information et de consentement et au protocole de recherche. Pour toute question concernant vos droits en tant 
que sujet participant à ce projet de recherche, vous pouvez communiquer avec Madame Marie-Claude Laflamme 




J’ai lu et compris le contenu du présent formulaire. La nature de l'étude, les procédés qui seront utilisés, les risques et les 
bénéfices que comporte ma participation à cette étude ainsi que le caractère confidentiel des informations qui seront 
recueillies au cours de l'étude m'ont été expliqués. 
 
J’ai eu l’occasion de poser toutes mes questions et on y a répondu à ma satisfaction. On m’a laissé le temps voulu pour 
prendre une décision. 
 
J’accepte de participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une copie signée et datée du présent 
formulaire d’information et de consentement m’a été remise. 
 
Je sais que je suis libre de participer au projet et que je demeure libre de m’en retirer en tout temps, par avis verbal, sans que 
cela n’affecte la qualité des traitements et des soins futurs nécessaires à mon état de santé.  
 
Je peux accepter de participer à ce projet tout en refusant de participer à la réunion de groupe si jamais je suis invité à y 
prendre part. 
 
En signant le présent formulaire, je ne renonce à aucun de mes droits légaux ni ne libère les chercheures ou l’établissement 




Mon numéro d’assurance maladie (NAM) est :                 
Je, soussigné(e), déclare être majeur et apte, et consens librement et volontairement à participer à ce projet. 
 
 
    
Nom du participant  Signature  Date 
 
 
    




Annexe 5. Grille de collecte pour l’évaluation des indicateurs développés par 
l’Équipe canadienne d’analyse de résultats en matière de MCV 
 
APPLICABLE À TOUS LES PATIENTS 
INDICATEURS ÉNONCÉ CONFORMITÉ DATE 
ATP01 Percentage of adult patients who have weight and height or waist circumference 
recorded on the chart.  
IND1f et IND2f ou IND6f TRANSIT 
ATP02 Percentage of adult patients who have alcohol consumption recorded on the chart.  IND12f TRANSIT 
ATP03 Percentage of adult patients who have smoking status recorded on the chart. IND9f TRANSIT 
ATP04 Percentage of patients who are current smokers and have smoking cessation 
counselling or a referral for counselling recorded on the chart. 
IND11f TRANSIT 
ATP05 Percentage of patients 40 years and older with no risk factors, or any adults with 
cardiovascular risk factors (eg, hyperlipidemia, hypertension, ischemic heart 
disease, etc)who have had a fasting plasma glucose level recorded on the chart in 





____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
 
Coordonnatrice de recherche  Mme Marie-Mireille Gagnon : 450-668-1010 poste 24385 
Initiales du patient : ____  ____  ____  Numéro de participation du patient : ___  ___  -  pt  -   ___  ___  ___  
Formulaire complété le (jj/mm/aaaa) : ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___            Initiales de l’agent de recherche : _____ 
ÉVALUATION FINALE  ----  FORMULAIRE DE COLLECTE AU DOSSIER MÉDICAL 




ATP06 Percentage of healthy patients (no previous cardiovascular risk) 40 to 80 years of 
age (men) or 50 to 80 years of age (women) who have lip id testing at least every 
five years recorded on the chart. 
Note: "Lipid testing" is intentionally nonspecific to allow local variation in application 
in audit. 
Toujours N/A dans notre contexte d’évaluation 
 
ATP07 Percentage of adult patients who have had a visit to their usual primary care 
provider’s office in the previous three years whose blood pressure was recorded on 
the chart. 
Note: Definition of "adult" is left to a local decision. 
Toujours Oui dans notre contexte d’évaluation 
ATP08 Percentage of patients older than 40 years of age (men) and older than 50 years of 
age (women) for whom a global risk assessment (eg, Framingham model) has been 
recorded on the chart. 





ATP09 Percentage of patients with a systolic blood pressure of 140 mmHg to 159 mmHg or 
diastolic blood pressure of 90 mmHg to 99 mmHg who have a follow-up visit in a 
six-month period recorded on the chart. 
Note: We ignored the suggestion of "asymptomatic" for two reasons: the numbers 
are low enough already and it would be very hard to perform the audit if it were 





____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 















INDICATEURS ÉNONCÉ CONFORMITÉ DATE 
BHTA01 3 
visites 
Percentage of patients with an average systolic blood pressure of greater 
than 160 mmHg and/or a diastolic blood pressure greater than 100 mmHg, as 
determined on at least three separate visits, who have a diagnosis of 
hypertension recorded on the chart. 
Note: Timeframe over which these three or more visits can occur is left to the 
local auditor’s definition, unless guidelines emerge with a clearer standard. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DBHTA01  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 




Percentage of adult patients whose blood pressure is 180/110 mmHg or 
greater, or 140/90 mmHg or greater and who have diabetes, chronic renal 
disease or target organ damage, who have a record on the chart of a second 
visit for blood pressure within two months of the first elevated blood 
pressure visit. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DBHTA02  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 




Percentage of adult patients whose blood pressure is 180/110 mmHg or 
greater, or 140/90 mmHg or greater and who have diabetes, chronic renal 
disease or target organ damage on a second visit, who were labelled as 
hypertensive on the chart. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DBHTA03  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 





BHTA04 Percentage of patients with an average systolic blood pressure of 160 mmHg or greater, 
or a diastolic blood pressure of 100 mmHg or greater with a recommendation for drug 
therapies recorded on the chart. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DBHTA04  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
 
BHTA05 Percentage of patients with an average diastolic blood pressure of 90 mmHg or greater 
with a recommendation for drug therapies recorded on the chart if target organ 
damage is present or if they have independent cardiovascular risk factors (elevated 
systolic blood pressure, cigarette smoking, abnormal lipids, family history of premature 
cardiovascular disease, truncal obesity, sedentary lifestyle). 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DBHTA05  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
BHTA06 Percentage of patient visits (for blood pressure follow-up) for those with hypertension 
whose blood pressure is above target (140/90 mmHg, or 130/80 mmHg for patients 
with diabetes or renal disease) with a plan of care for hypertension recorded on the 
chart that includes a change in dose or regimen of medications, and/or repeated 
education regarding lifestyle modification and/or planned reassessment. 
*Pas besoin d’avoir un plan of care a chaque fois que le patient est above  target. Une 
seule fois suffit.  
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DBHTA06  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
BHTA07 Percentage of patients identified as hypertensive, but who are at target blood pressure 
levels and who have had blood pressure recorded in the chart in the past six months. 
*Regarder si les deux dernières TA sont at target. Si non alors N/A, car le patient n’est 
pas at target. Si oui, regarder si la dernière TA est dans les 6 derniers mois. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DBHTA07  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 





BHTA08 Percentage of adult patients with hypertension and diabetes who have a measure of 








�0 Non  







____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
BHTA09 Percentage of patients identified as hypertensive for longer than 12 months whose 
most recent blood pressure was at target: 
a. Nondiabetic patients having a systolic blood pressure of less than 
140 mmHg and a diastolic blood pressure of less than 90 mmHg. 
b. Diabetic patients or patients with renal disease having a systolic blood pressure of 
less than 130 mmHg and a diastolic blood pressure of less than 80 mmHg. 
c. Patients with proteinuria having a systolic blood pressure of less than 125 mmHg and 
a diastolic blood pressure of less than 75 mmHg. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DBHTA09  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
 
MCV STABLE OU CHRONIQUE D’ORIGNE ISCHÉMIQUE 
• 4 indicateurs N/A dans notre contexte d’évaluation (prévention des MCV) 
INSUFFISANCE CARDIAQUE CONGESTIVE 
• 5 indicateurs N/A dans notre contexte d’évaluation (prévention des MCV) 
 
HYPERLIPIDÉMIE  




HYP01 Percentage of adult patients with one or more of the following who have lipid 
testing recorded on the chart every two years: diabetes mellitus; hypertension 
and/or risk factors, such as smoking or abdominal obesity and/or strong family 
history of premature ischemic heart disease; or evidence of symptomatic or 
asymptomatic coronary artery or vascular disease. 
�0 Non  





____ ____ ____ ____   ____ ____ ____ ____ 
 
____ ____ ____ ____   ____ ____ ____ ____ 
 
____ ____ ____ ____   ____ ____ ____ ____ 
 
____ ____ ____ ____   ____ ____ ____ ____ 
 
____ ____ ____ ____   ____ ____ ____ ____ 
 
HYP02 Percentage of patients with hyperlipidemia for whom a therapeutic target, based on 
their global risk assessment and lipid profile, has been recorded on the chart. 
Note: Definition of "hyperlipidemia" is left nonspecific to allow for changes in 
acceptable blood levels. 
IND39f TRANSIT 
HYP03 Percentage of patients with hyperlipidemia who are at high risk for ischemic heart 
disease, for whom it has been recorded on the chart that pharmacological 
treatment was recommended immediately, concomitant with dietary and lifestyle 
changes. 
Note: "High risk for ischemic heart disease" is defined in indicator #31. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHYP03  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 





HYP04 Percentage of hyperlipidemia patients (who have been diagnosed for longer than 12 
months) at risk for ischemic heart disease who are at target levels for low-density 
lipoprotein cholesterol (LDL-C) and total cholesterol to high-density lipoprotein 
cholesterol (HDL-C) ratios: 
a. High risk – LDL-C level of less than 2.5 mmol/L and total cholesterol to HDL-C ratio 
of less than 4.0. 
b. Medium risk – LDL-C level of less than 3.5 mmol/L and total cholesterol to HDL-C 
ratio of less than 5.0. 
c. Low risk – LDL-C level of less than 4.5 mmol/L and total cholesterol to 
HDL-C ratio of less than 6.0. 
Note: Definitions of risk categories from Genest et al. : high risk includes a 10-year 
risk of ischemic heart disease of 20% or greater, or history of diabetes mellitus or any 
atherosclerotic disease; moderate risk includes a 10-year risk of 11% to 19%; and low 
risk includes a 10-year risk of 10% or less. 
*Regarder seulement les bilans lipidiques documentés dans le formulaire de collecte 
pour l’évaluation des indicateurs TRANSIT. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHYP04  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
 







• 21 indicateurs N/A dans notre contexte d’évaluation (prévention des MCV) 
ASTHME 
• 23 indicateurs N/A dans notre contexte d’évaluation (prévention des MCV) 
 
DIABÈTE 
INDICATEURS ÉNONCÉ CONFORMITÉ DATE 
DB01 Pourcentage des patients non diabétiques qui affichent une glycémie à jeun 
allant de 6,1 mmol/l à 6,9 mmol/l OU dont la glycémie à jeun se situe entre 5,6 
et 6,0 et qui présentent un facteur de risque de diabète auxquels on a prescrit 
une mesure de la glycémie 2 heures après l’ingestion de 75 g de glucose. 
�0 Non  









____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
 
Coordonnatrice de recherche  Mme Marie-Mireille Gagnon : 450-668-1010 poste 24385 
Initiales du patient : ____  ____  ____  Numéro de participation du patient : ___  ___  -  pt  -   ___  ___  ___  
Formulaire complété le (jj/mm/aaaa) : ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___            Initiales de l’agent de recherche : _____ 
ÉVALUATION FINALE  ----  FORMULAIRE DE COLLECTE AU DOSSIER MÉDICAL 




DB02 Pourcentage des patients prédiabétiques orientés au moins une fois vers un 
programme d’éducation interdisciplinaire structuré (en conformité avec le 
modèle de gestion des maladies chroniques).  
*Prédiabétique : glycémie à jeun qui se situe entre 6,1 et 6,9 mmol/L et/ou que sa 
glycémie 2 heures suite à l’ingestion de 75 g de glucose est entre 7,8 et 11,0 
mmol/L. 
Source : Diabète Québec 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB02  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB03 Pourcentage des patients ayant reçu un diagnostic de diabète confirmé selon les 
lignes directrices canadiennes. 
*Diagnostic de diabète confirmé tel que recommandé dans les lignes directrices : 
-Glycémie à jeun ≥ 7,0 mmol/L ou 
-Glycémie aléatoire ≥ 11,1 mmol/L + symptômes de diabètes (polyurie, polydipsie 
et perte de poids inexpliquée) ou  
-Glycémie 2 heures après l’ingestion de 75 g de glucose ≥ 11,1 mmol/L 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB03  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB04 Pourcentage des patients diabétiques orientés au moins une fois vers 
programme d’éducation interdisciplinaire structuré (en conformité avec le 
modèle de gestion des maladies chroniques). 
IND70Af TRANSIT 
DB05 Pourcentage des patients diabétiques dont le plan de traitement a été réévalué 
par un professionnel de première ligne au cours des 12 mois précédents. 
IND54f TRANSIT 
 
DB06 Pourcentage des patients diabétiques dont le dossier fait mention d’une mesure 
de la PA au moins 2 fois par année. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB06  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 





DB07 Pourcentage des patients diabétiques dont la mesure de la PA était  < 130/80 
mmHg au cours des 12 mois précédents. 
 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB07  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB08 Pourcentage des patients diabétiques ayant une PA ≥ 130/80 mmHg, dont le 
dossier fait mention d’une intervention (orientation vers un professionnel de la 
santé, traitement pharmacologique ou non). 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB08  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
DBT09 Pourcentage des patients ayant reçu un nouveau diagnostic de diabète, dont le 
dossier contient un bilan lipidique dans les 12 mois précédents. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB09  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB10 Pourcentage des patients diabétiques qui sont traités pour la dyslipidémie, dont 
le bilan lipidique est effectué chaque année.  
*Regarder à partir de quel moment le patient diabétique a reçu un traitement 
pour la dyslipidémie. S’assurer qu’un bilan lipidique a été effectué et noté dans le 
dossier médical à chaque année à partir de ce moment. Attention le patient doit 
être diabétique ET traités pour la dyslipidémie. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB10  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 








DB11 Pourcentage des patients diabétiques âgés de 45 ans et plus chez les hommes 
ou de 50 ans et plus chez les femmes dont la mesure des C-LDL est < 2 mmol/l 





�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB11  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
DB12 Pourcentage des patients diabétiques dont la mesure des C-LDL est ≥ 2 mmol/L 
et qui ne prennent pas de statines.  
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB12  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB13 Pourcentage des patients diabétiques dont le taux d’HbA1c est mesuré au moins 
2 fois par année. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB13  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB14 Pourcentage des patients diabétiques dont le dernier taux (ou la moyenne des 
taux) d’HbA1 est ≤ 7% au cours des 6 derniers mois. 
 
�0 Non  










____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 




DB15 Pourcentage des patients diabétiques n’ayant pas atteint leur cible d’HbA1c 6 
mois après le début d’un traitement ou d’un changement de thérapie chez qui 
on trouve une modification du traitement. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB15  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB16 Pourcentage des patients ayant reçu un nouveau diagnostic de diabète de type 
2 dont le premier choix de traitement (sauf si contre-indication) est la 
metformine.  
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB16  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
DB17 Pourcentage des patients diabétiques ayant des antécédents cardiovasculaires, 
qui sont sous traitement antiplaquettaire. 
 
 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB17  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB18 Pourcentage des patients diabétiques qui ont obtenu une estimation du TFGe 
OU de la créatine sérique au cours des 12 mois précédents.  






�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB18  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 





DB19 Pourcentage des patients diabétiques soumis au dépistage d’une 
microalbuminurie au cours des 12 mois précédents. 




____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB20 Pourcentage des patients diabétiques qui présentent une microalbuminurie OU 
une protéinurie et qui sont traités avec un IECA (inhibiteur de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine) ou ARA (antagoniste des récepteurs de 
l’angiotensine II). 
*Exemples d’ICEA ou d’ARA : bénazepril, captopril, cilazapril, énalapril, fosinopril, 
, lisinopril, midapril, moexipril, périndopril, quinapril, ramipril (altace), spirapril, 
trandolapril, candésartan, candésartan cilexétil, éprosartan, irbésartan, 
losartan et son sel potassique (cozaar, loortan), olmésartan, olmésartan 
médoxomil, telmisartan, valsartan (tareg, diovane). 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDB20  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB21 Pourcentage des patients diabétiques soumis au dépistage d’une rétinopathie 
au moins tous les 2 ans. 
IND62f TRANSIT 
 
DB22 Pourcentage des patients diabétiques dont le dossier fait mention d’un 
dépistage de la neuropathie périphérique (monofilament ou diapason) au cours 
des 12 mois précédents.  
 
 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDBT22  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DB23 Pourcentage des patients diabétiques dont le dossier fait mention d'un examen 







INDICATEURS ÉNONCÉ CONFORMITÉ DATE 
DYS01 Pourcentage des patients (exempts de MCAS et/ou de diabète) dont le dossier 
contient au moins deux bilans lipidiques anormaux (C-LDL ≥ 2 mmol/L) OU 
mesures de l’apo B > 0,80 g/L avant le début d’un traitement hypolipémiant.  
 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS01  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DYS02 Pourcentage des patients qui présentent des facteurs de risque de MCV et qui 
ne sont pas sous traitement hypolipémiant qui ont obtenu un bilan lipidique 
OU une mesure de l’apo B au cours des 1 à 3 années précédentes. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS02  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DYS03 Pourcentage des patients ayant reçu un nouveau diagnostic de dyslipidémie qui 
sont soumis à une évaluation quantitative ou qualitative formelle du risque 
cardiovasculaire au moment du diagnostic.  
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS03  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DYS04 Pourcentage des patients sous traitement de dyslipidémie et qui sont à risque 
élevé de MCV qui ont atteint leur valeur cible de traitement : baisse de 50 % ou 
plus du taux des C-LDL OU un taux des C-LDL < 2 mmol/l OU apo B < 0,80 g/l 
dans les 12 mois suivant le diagnostic. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS04  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 





DYS05 Pourcentage des patients qui, au début du traitement par des statines, ont 
obtenu une mesure des transaminases, de la créatine, de la glycémie à jeun et 
une analyse d’urine. 
*Transaminase : ALT  
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS05  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
DYS06 Pourcentage des patients sous traitement hypolipémiant qui ont obtenu un 
bilan lipidique OU une mesure de l’apo B 4 mois après le début du traitement. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS06  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
DYS07 Pourcentage des patients sous traitement hypolipémiant qui ont obtenu un 









�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS07  
____ ____ ____ ____   ____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____ ____ ____   ____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____ ____ ____   ____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____ ____ ____   ____ ____ ____ 
____ 
 





DYS08 Pourcentage des patients atteints de dyslipidémie dont le dossier fait état d'un 
enseignement sur la diète selon les recommandations canadiennes. 
 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS08  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
DYS09 Pourcentage des patients atteints de dyslipidémie ayant reçu des conseils sur 
les aliments fonctionnels enrichis au stérol/stanol. 
*Exemples d’aliments fonctionnels enrichis au stérol/stanol : légumes, fruits, 
légumineuses (fèves, haricots, soja, gourganes, pois, lentilles), huiles végétales 
(carthame, tournesol, mais, soja, olive, canola), graines, noix, céréales, tallöl. 
Source : Agriculture et Agroalimentaire Canada et Diabète Québec 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS09  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DYS10 Pourcentage des patients atteints de dyslipidémie chez qui le risque 
cardiovasculaire est élevé auxquels on a prescrit un hypolipémiant dans les 3 à 
6 mois suivant le diagnostic de dyslipidémie. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS10  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
DYS11 Pourcentage des patients atteints de dyslipidémie chez qui le risque 
cardiovasculaire est modéré et ayant un taux de C-LDL > 3 OU une apo B > 
1,00g/L OU un rapport CT/C-HDL > 5,0 auxquels on a prescrit un hypolipémiant 
3 à 6 mois après un enseignement sur les modifications des habitudes de vie.  
 
 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DDYS11  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 





DYS12 Pourcentage de patients atteints de dyslipidémie qui sont sous traitement 
pharmacologique et qui n’ont pas atteint leur cible dont le dossier fait mention 
d'un changement de la médication OU d'un rapprochement du suivi. 




____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 
 






INDICATEURS ÉNONCÉ CONFORMITÉ DATE 
HTA01 Pourcentage des patients dont la mesure auscultatoire de la PA est ≥ 140/90 






�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA01  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
HTA02 Pourcentage des patients asymptomatiques qui ont une PA auscultatoire ≥ 
180/110 mmHg (ou ≥ 140/90 mmHg et souffrant de diabète, d’insuffisance 
rénale chronique ou d’une atteinte des organes cibles) ayant effectué une 
deuxième visite concernant leur PA dans les 2 mois suivants. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA02  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
HTA03 Pourcentage des patients ayant obtenu 3 mesures anormales de leur PA si ≥ 
160/100 mmHg OU 4-5 mesures anormales de leur PA si ≥ 140/99 mmHg et 
dont le dossier fait état d’un diagnostic d’HTA. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA03  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 






HTA04 Pourcentage des patients hypertendus qui utilisent un appareil de mesure à 







HTA05 Pourcentage des patients ayant reçu un nouveau diagnostic d’hypertension et 
dont le dossier contient les éléments suivants : histoire médicale, examen 
physique, y compris l’IMC et le tour de taille, analyse d’urine, mesure des 
électrolytes et de la créatine, mesure de la glycémie à jeun, bilan lipidique à 
jeun, ECG 12 dérivations.  
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA05  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
HTA06 Pourcentage des patients ayant reçu un nouveau diagnostic d’hypertension au 
cours des 12 mois précédents dont le dossier fait état d’une évaluation 
quantitative ou qualitative du risque cardiovasculaire. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA06  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 






HTA07 Pourcentage des patients qui ont atteint leur PA cible au cours des 12 mois 
précédents (<140/90 mmHg et <130/80 mmHg pour les patients ayant un 
diabète et/ou une insuffisance rénale chronique). 
 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA07  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
HTA08 Pourcentage des patients hypertendus dont la PA est mesurée par un 






�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA08  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 




HTA09 Pourcentage des patients qui présentent une hypertension réfractaire traitée à 
l’aide de 3 médicaments qui sont orientés vers un spécialiste.  
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA09  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 






HTA10 Pourcentage des patients dont la PA systolique est ≥ 210 mmHg OU dont la PA 
diastolique est ≥ 130 mmHg et qui sont orientés vers l’urgence. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA10  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
HTA11 Pourcentage des patients hypertendus dont le dossier fait état d’un couseling 
sur les interventions non pharmacologiques.  
 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA11  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 






HTA12 Pourcentage des patients hypertendus dont le dossier fait état d'un counseling 
sur la diète DASH. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA12  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 




HTA13 Pourcentage des patients hypertendus nouvellement diagnostiqués, dont le 
dossier fait état que la consommation d’alcool a été évaluée dans les trois mois 
suivant le diagnostic.  
 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA13  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
HTA14 Pourcentage des patients hypertendus, à qui l’on a conseillé de réduire leur 





HTA15 Pourcentage des patients hypertendus n’ayant pas d’autres facteurs de risque 
de MCV ni d’atteinte des organes cibles ayant une PA de 160/100 mmHg ou 
plus après six mois de modification des habitudes de vie dont le dossier fait 
mention d’un traitement pharmacologique.  







• 21 indicateurs N/A dans notre contexte d’évaluation (prévention des MCV) 
HTA16 Pourcentage des patients hypertendus, ayant des facteurs de risque de MCV ou 
atteinte des organes cibles, ayant une PA de 140/90 mmHg ou plus qui sont 
sous un traitement pharmacologique. 
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA16  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
HTA17 Pourcentage des patients hypertendus n’ayant pas de facteurs de risque de 
MCV ni d’atteinte des organes cibles ayant une PA de 140/90 mmHg ou plus et 
qui sont sous traitement pharmacologique dont le dossier fait mention d’un 





Toujours N/A dans notre contexte d’évaluation 
 
HTA18 Pourcentage des patients hypertendus, âgés de 60 ans et plus et qui sont 
traités par des bêtabloquants. 
*Exemples de bêtabloquants : acébutolol, alprénolol, aténolol, bétaxolol, 
bisoprolol, cartéolol, carvédilol, céliprolol, esmolol, labétalol, lévobunolol, 
métoprolol, nadolol, nébivolol, oxprénolol, penbutolol, pindolol, propranolol, 
sotalol, timolol.  
�0 Non  
�1 Oui  
�2 N/A 
DHTA18  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 








INDICATEURS ÉNONCÉ CONFORMITÉ DATE 
PREV01 Pourcentage des patients dont l'IMC et/ou le tour de taille sont documentés 
dans le dossier dans les 12 mois précédents. 
IND3f et/ou IND6f TRANSIT 
PREV02 Pourcentage des patients obèses ayant reçu des conseils ou qui ont été orientés 
vers un service au sujet de saines habitudes alimentaires.  
IND8f ou IND70Df TRANSIT 
 
PREV03 Pourcentage des patients ayant reçu du counseling sur l’activité physique selon 
les recommandations canadiennes. 
IND21f TRANSIT 
 
PREV04 Pourcentage des patients dont le dossier fait état du statut tabagique.  IND9f TRANSIT 
PREV05 Pourcentage des patients fumeurs ayant reçu du counseling sur l’abandon du 









PREV06 Pourcentage des patients qui sont fumeurs (dans les 12 derniers mois). 
 




____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
____ ____/____ ____/____ ____ ____ 
____ 
 
PREV07 Indicateur N/A dans notre contexte d’évaluation (prévention des MCV) 




Annexe 7. Questionnaire auto-administré par les patients 






















• Ce questionnaire traite de vos habitudes de vie et de la qualité des soins que vous recevez. Plus 
précisément, vous serez interrogé sur vos activités physiques, votre alimentation, votre statut 
tabagique, votre consommation d’alcool, votre perception des soins de santé que vous recevez 
ainsi que sur votre profil sociodémographique. 
 
• Avant de répondre à chacune des sections, lisez attentivement les directives.   
 
• Pour répondre aux questions, vous devrez soit :  
 
o inscrire un chiffre (ex : ____), 
o cocher un carré associé à la réponse de votre choix (ex :) 
o placer un X sur le cercle représentant la réponse que vous aurez choisie       (ex :  
 ) 
o placer un X sur le chiffre associé à votre réponse (ex : 0  1  2  3  4) 
 
• Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. 
 
• Vos réponses resteront confidentielles et ne seront pas communiquées à votre médecin ni 
















SI VOUS PRÉFÉREZ COMPLÉTER LE QUESTIONNAIRE PAR TÉLÉPHONE ET 
POUR TOUTE INFORMATION  
COMMUNIQUEZ AVEC  
 
Madame Caroline Millette,  
Coordonnatrice de l’étude TRANSIT 
 
Par téléphone : (450) 668-1010 poste 24385 
Par courriel : cmillette.csssl@ssss.gouv.qc.ca 




VOS ACTIVITÉS PHYSIQUES 
Les questions portent sur le temps que vous avez passé à être actif physiquement au cours des 7 derniers 
jours. Pensez aux activités que vous faites au travail, à l’intérieur et à l’extérieur de votre domicile, pour vous 
rendre d’un endroit à un autre et dans vos temps libres (loisir, exercice, sport). Vos réponses sont importantes. 




ACTIVITÉS PHYSIQUES INTENSES 
Pensez à toutes les activités physiques intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les 
activités physiques intenses sont celles qui demandent un gros effort physique et font respirer beaucoup plus 
fort qu’à l’habitude. Pensez seulement aux activités physiques de ce type qui ont durées au moins 10 minutes 
d’affilée. 
 
Q1.  Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous fait des activités physiques intenses comme 
soulever des objets lourds, creuser, faire de l’aérobie ou faire du vélo rapide? 
 
Nombre de jours par semaine : ________ jours  
Si vous avez répondu 0  Passez à la question Q3 
(aucune activité physique intense)  
 
Q2. Quand vous avez fait des activités physiques intenses au cours d’un de ces jours, combien de temps y 
avez-vous consacré en moyenne? 
 
Nombre d’heures par jour : ________ heures ou Nombre de minutes par jour : ________ minutes 
 
ACTIVITÉS PHYSIQUES MODÉRÉES 
Pensez à toutes les activités physiques modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les 
activités physiques modérées sont celles qui demandent un effort physique moyen et font respirer un peu plus 







Q3. Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous fait des activités physiques modérées comme 
porter des charges légères, faire du vélo à un rythme régulier ou jouer au tennis en double? N’incluez pas 
la marche. 
 
Nombre de jours par semaine : ________ jours  
Si vous avez répondu 0  Passez à la question Q5 
(aucune activité physique intense)  
 
Q4. Quand vous avez fait des activités physiques modérées au cours d’un de ces jours, combien de temps y 
avez-vous consacré en moyenne? 
 
Nombre d’heures par jour : ________ heures ou Nombre de minutes par jour : ________ minutes 
 
MARCHE 
Pensez au temps que vous avez passé à marcher au cours des 7 derniers jours. Ceci inclut la marche au 
travail, à domicile, pour vous déplacer d’un endroit à l’autre ou toute autre marche que vous faites dans vos 
temps libres (loisir, exercice, sport).  
 
Q5. Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous marché pendant au moins 10 minutes 
d’affilée. 
 
Nombre de jours par semaine : ________ jours  
Si vous avez répondu 0  Passez à la question Q7 
(aucune activité physique intense)  
 
Q6.  Quand vous avez marché au cours d’un de ces jours, combien de temps y avez-vous consacré en 
moyenne? 
 






La dernière partie porte sur le temps que vous avez passé en position assise, les jours de semaine, au 
cours des 7 derniers jours. Incluez le temps passé au travail, à la maison, le temps passé à étudier ou en 
stage et le temps de loisir. Cela peut comprendre le temps passé assis à votre bureau, assis lors d’une visite 
chez des amis, le temps passé à lire ou bien le temps passé assis ou allongé à regarder la télévision. 
 
Q7.  Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé assis lors d’un jour de semaine? 
 





























Pour cette sous-section, considérez la liste d’aliments suivante :   
o Viandes froides, jambon, saucisses, saucissons, terrines, rillettes 
o Viandes grasses : côtes levées, jarrets, lard, langue, viande hachée grasse, canard et oie 
domestiques, bœuf, porc, agneau 
o Cretons, tourtières, pâtés à la viande, fèves au lard 
o Abats (foie, cervelle, cœur, ris de veau, rognons, etc.) 
o Poisson frit, poisson pané   
o Ailes de poulet, doigts ou croquettes de poulet, pâté au poulet, peau de volaille 
o Hotdog, hamburger 
o Jaunes d’œufs, préparations à base de jaunes d’œufs : omelettes, quiches, soufflés etc. 
o Gâteaux, pâtisseries, tartes, beignes, brioches, flans, crème brûlée, mousses 
o Saindoux, graisse de rôti 
o Beurre, beurre allégé 
o Huile de coco (coprah), huile de palme  
o Lait entier, crème, crème glacée, fromages 
o Frites, aliments frits, croustilles  





Q8. Quand avez-vous mangé pour la dernière fois un (ou plusieurs) des aliments de la liste ci-
dessus? 
Au cours de mes trois derniers repas 1 
Hier  2 
Il y a deux à six jours 3 
Il y a une semaine 4 
Il y a plus d’une semaine 5 
Il y a plus d’un an 6 
 
Q9. À quelle fréquence consommez-vous un ou plusieurs des aliments de la liste ci-dessus? 
Deux fois par jour ou plus  1 
 
 
VOS HABITUDES ALIMENTAIRES 
 
Les questions suivantes portent sur les aliments que vous consommez, les boissons que vous buvez ainsi 
que vos différents repas. Lorsqu’un choix de chiffres vous est proposé, encerclez uniquement le chiffre qui 
correspond le mieux à votre réponse. 
ALIMENTS À HAUTE TENEUR EN CHOLESTÉROL ET EN GRAS SATURÉS 
 
 
Une fois par jour 2 
Deux à six fois par semaine 3 
Une fois par semaine 4 
Moins d’une fois par semaine 5 




   
Pour cette sous-section, considérez la liste d’aliments suivante :   
o Jambon, lard salé, saucisses, viandes froides, viandes salées, viandes fumées 
o Hotdog, frites 
o Hareng, sardines, anchois, morue séchée  
o Croustilles, bretzels, maïs éclaté, craquelins salés, noix et mélanges de noix salées 
o Sel d’oignon, d’ail, de céleri ou tout autre sel d’assaisonnement 
o Concentré de bouillon commercial (en poudre ou liquide), consommé  
o Soupes en sachet, en conserve, de type Ramen  
o Cornichons, choucroute, câpres, olives, oignons marinés et autres marinades  
o Ketchup, moutarde, relish  
o Sauces chili, BBQ, soya, tamari, teriyaki, miso 
o Attendrisseur de viande (ex : marinade) 
 
 
Q10. Quand avez-vous mangé pour la dernière fois un (ou plusieurs) des aliments de la liste ci-
dessus ou quand avez-vous utilisé la salière à table? 
Au cours de mes trois derniers repas 1 
Hier  2 
Il y a deux à six jours 3 
Il y a une semaine 4 
Il y a plus d’une semaine 5 
Il y a plus d’un an 6 
 
Q11. À quelle fréquence consommez-vous un (ou plusieurs) des aliments de la liste ci-dessus ou 
utilisez-vous la salière à table?   
Deux fois par jour ou plus  1 
ALIMENTS À HAUTE TENEUR EN SEL 
 
 
Une fois par jour 2 
Deux à six fois par semaine 3 
Une fois par semaine 4 
Moins d’une fois par semaine 5 





Une portion équivaut à 125ml (½ tasse) de fruits et légumes 













Q12. En moyenne, dans une semaine, combien de portions de 
fruits consommez-vous?   
______  portions par semaine 
Q13. En moyenne, dans une semaine, combien de portions de 
légumes consommez-vous, incluant les salades?   
______  portions par semaine 
 
Q14. En moyenne, dans une journée, combien de tasses de 
café non décaféiné consommez-vous?   
_______  tasses par jour 
Q15. En moyenne, dans une semaine, combien de canettes  
de boissons gazeuses (ou l’équivalent) buvez-vous?  
Ex. : Coca-cola, Coca-cola diète, Pepsi, Dr Pepper, 
Mountain Dew, Sprite, Seven up, Fanta, etc. 
_______  canettes par semaine 
FRUITS ET LÉGUMES 
CAFÉ 
BOISSONS GAZEUSES 




 Nombre de jours 
Q16. Au cours de la dernière semaine, combien de 
jours avez-vous eu de la difficulté à limiter votre 
consommation de sucreries?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
Q17. Au cours de la dernière semaine, combien de 
jours avez-vous eu de la difficulté à manger de 
façon modérée du pain ou des pâtes 
alimentaires?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
Q18. Au cours de la dernière semaine, combien de 
jours avez-vous eu de la difficulté à manger de 
façon modérée des aliments gras?  








 Nombre de jours 
Q19. En moyenne, au cours d’une semaine, combien 
de matins avez-vous pris un  déjeuner qui contient 
une source de protéines telles que : le beurre 
d’arachides, les œufs, le lait, le fromage, le 
yogourt, le poisson ou la viande?  














Q20. En moyenne, au cours d’un mois, combien de fois 
sautez-vous le déjeuner? 
_______  fois par mois 
Q21. La semaine, de façon générale, combien de fois 
grignotez-vous ou avez-vous une collation non 
planifiée? 
 
_______  fois par semaine 
Q22. La fin de semaine, de façon générale, combien de 
fois grignotez-vous ou avez-vous une collation non 
planifiée?  
 
_______  fois par fin de semaine 
DÉJEUNER 
GRIGNOTAGE 
PLANIFICATION DES REPAS 
 
 
 Nombre de jours 
Q23. Au cours de la dernière semaine, combien de 
jours avez-vous planifié ce que vous alliez manger 
au début de la journée?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
Q24. Au cours de la dernière semaine, combien de 
jours avez-vous pris vos repas à heures   
régulières?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
Q25. Au cours de la dernière semaine, combien de 
jours avez-vous décidé de ne pas manger une 
collation que vous désiriez, même si la nourriture 
était disponible? 




Q26.   Buvez-vous des boissons alcoolisées?  
Oui 
 
1 Passez à la question Q29 
Non 
 
2 Passez à la question Q27 
 
 
Q27.  Avez-vous déjà bu des boissons alcoolisées? 
Oui 
 




Passez à la section suivante         




Q28.  Depuis combien de temps avez-vous cessé de boire de l’alcool? 
Moins d’un mois 1 
 
Passez à la section suivante         
(Votre statut tabagique) 
1 à 6 mois 2 
6 mois à 1 an 3 
Plus d’un an 4 
 
 
Q29.   En moyenne, à quelle fréquence buvez-vous des boissons alcoolisées?  
À tous les jours  1 
Quelques jours par semaine  2 
Quelques jours par mois  3 
Moins de quelques jours par mois    4 
 
 
Q30. En moyenne, combien de consommations d’alcool buvez-vous par jour ou par semaine?  
VOTRE CONSOMMATION D’ALCOOL 
 
Les questions suivantes portent sur la fréquence, la quantité et sur votre intention ou non de cesser ou de 
diminuer votre consommation d’alcool. 
 
 
Nombre de consommations  
________  consommations par jour 
ou 
________  consommations par semaine 
 
À quoi correspond une consommation d’alcool? 
341 ml (12 oz) de bière 
142 ml (5 oz) de vin 
85 ml (3 oz) de vin fortifié ou de porto 
43 ml (1,5 oz) de spiritueux 
 
 
Q31.   Avez-vous l’intention d’arrêter ou de diminuer votre consommation d’alcool? 




Q32.   Quel est votre statut tabagique? 
Je suis fumeur 
 
1 Passez à la question Q35 




Passez à la section suivante         
(Les soins de santé) 
J’ai cessé de fumer 
 
3 Passez à la question Q33 
 
 
Q33.   J’ai cessé de fumer il y a : 
Moins d’un mois 1 
1 à 6 mois 2 
6 mois à 1 an 3 
Plus d’un an 4 
   




Passez à la section suivante         
(Les soins de santé) 
 
Q35.   Je fume depuis : 
Moins d’un mois 1 
1 à 6 mois 2 
6 mois à 1an  3 
Plus d’un an 
 
4   




   
Q36.   En moyenne, à quelle fréquence fumez-vous?  
À tous les jours  1 Passez à la question Q37 
Quelques jours par semaine  2  Passez à la question Q38 
VOTRE STATUT TABAGIQUE 
 
Les questions suivantes portent sur la fréquence, la quantité et sur votre intention ou non de cesser de fumer. 
 
 
Quelques jours par mois  3 




Q37.   En moyenne, combien de paquets de cigarettes fumez-vous dans une journée?  
Moins d’un paquet 1 
Un paquet ou plus  2 Nombre de paquets par jour : ____ paquet(s) 
 
 Passez à la question Q39 
   
Q38.   En moyenne, combien de cigarettes fumez-vous par semaine ou par mois?  
Nombre de cigarettes 
________  cigarettes par semaine 
ou 




Q39.  À votre lever, en moyenne, combien s’écoule-t-il de temps avant votre première cigarette? 
Nombre d’heures : ____    heures  ou   Nombre de minutes : _____  minutes 
 
Q40.   Avez-vous l’intention de cesser de fumer ou de diminuer votre consommation de cigarette? 
Oui  1 Non  2 
 
Q41. Avez-vous tenté d’arrêter de fumer au cours de la dernière année? 




Au cours des six derniers mois, quand je recevais des soins concernant ma santé cardiovasculaire … 
LES SOINS DE SANTÉ 
 
Rester en santé peut être difficile lorsqu’on souffre d’une maladie chronique. Nous aimerions savoir quel type 
d’aide les professionnels de la santé vous ont apportée concernant votre santé cardiovasculaire, c’est-à-dire 
pour vous aider à contrôler votre cholestérol, votre tension artérielle, votre diabète ou tout simplement pour 
vous aider à améliorer vos habitudes de vie. Les professionnels de la santé incluent les médecins, les 
infirmières et tout autre professionnel qui vous aident à prévenir les maladies cardiovasculaires (ex : 
pharmaciens, nutritionnistes, kinésiologues, psychologues). 
Pour chaque question, placez un X sur le cercle représentant la réponse que vous aurez choisie. 
Quel pourcentage du temps, on m’a … 
  Jamais Toujours 
Q42. 
… proposé des choix de traitement  
auxquels j’ai dû réfléchir.  
Q43. 
… prodigué des soins de santé que 
j’ai trouvé bien organisés.  
Q44. 
… aidé à me fixer des objectifs pour 




… remis une copie de mon plan de 
traitement.  
Q46. 
… encouragé à participer à un groupe 
spécifique à ma maladie chronique.  
Q47. 
… questionné sur mes habitudes de 
santé.  
Q48. 
… aidé à élaborer un plan de 




… aidé à planifier à l’avance le 
traitement de ma maladie même dans 





… questionné à propos des effets de 
ma maladie chronique sur ma vie.  
Q51. 





… expliqué en quoi les visites chez 
d’autres types de médecins aideraient 





Q53. Au cours de la dernière année, lors de vos rencontres avec votre infirmière, avez-vous 
discuté de vos habitudes de vie? 
Oui  1 Non  2 
 
Q54. Au cours de la dernière année, est-ce que votre professionnel de la santé vous a mentionné 
vos objectifs à atteindre concernant votre habitude de vie ciblée? 
Oui  1 Non  2 
 
Au cours de la dernière année, votre infirmière vous a-t-elle référée à : 
Q55. une nutritionniste? Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
Q56. un kinésiologue (spécialiste de l’activité physique)? Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
Q57. un psychologue? Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
 
Au cours de la dernière année, avez-vous rencontré : 
Q58. une nutritionniste? Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
Q59. un kinésiologue (spécialiste de l’activité physique)? Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
Q60. un psychologue?  Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
 
Au cours de la dernière année, votre infirmière vous a-t-elle référée à : 
Q61. un club de marche? Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q62. un cours de groupe sur le diabète? Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q63. un cours de groupe sur l’hypertension 
artérielle? 
Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q64. un cours de groupe sur le cholestérol? Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
LES SOINS DE SANTÉ – Objectifs thérapeutiques 
 
HABITUDES DE VIE 
 
 
Q65. un cours de groupe sur la saine gestion du 
poids? 
Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q66. un cours de groupe sur la cessation tabagique 
(méthode Oxygène)? 
Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q67. autre : __________________________ Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
 
Au cours de la dernière année, avez-vous participé à : 
Q68. un club de marche? Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q69. un cours de groupe sur le diabète? Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q70. un cours de groupe sur l’hypertension 
artérielle? 
Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q71. un cours de groupe sur le cholestérol? Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q72. un cours de groupe sur la saine gestion du 
poids? 
Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q73. un cours de groupe sur la cessation tabagique 
(méthode Oxygène)? 
Oui  1 Non  2 
Ne sait pas  
3 
Q74. autre : __________________________ Oui  1 Non  2 








1 Passez à la question Q76 
Non 
 





Q76.  Avez-vous un appareil pour mesurer votre tension artérielle à la maison? 
Oui  1 Non  2 
 
Q77.  Au cours de la dernière année, vous a-t-on déjà enseigné comment utiliser votre appareil 
servant à mesurer votre tension artérielle (tensiomètre)? 
Oui  1 Non  2 
 
Q78.  Au cours de la dernière année, avez-vous noté et apporté vos résultats de tension artérielle à 
votre clinicien? 
Oui  1 Non  2 
 
 
Q79.  Est-ce que votre taux de cholestérol est trop élevé ou prenez-vous des médicaments pour 
contrôler votre taux de cholestérol? 




Q80.  Est-ce que vous souffrez de diabète ou prenez des médicaments pour contrôler votre taux de 
sucre dans le sang? 
Oui 
 




Passez à la section suivante 
(Mesures anthropométriques) 
 
Q81.  Avez-vous un appareil pour mesurer votre glycémie à la maison (glucomètre)? 




Oui  1 Non  2 
 
Q82.  Au cours de la dernière année, vous a-t-on déjà enseigné comment utiliser votre appareil 
servant à mesurer votre glycémie (glucomètre)? 
Oui  1 Non  2 
 
Q83.  Au cours de la dernière année, avez-vous noté et apporté vos résultats de glycémies à votre 
clinicien? 
Oui  1 Non  2 
 
Les questions suivantes portent sur la gestion de votre diabète. Au cours de la dernière 
année, avez-vous déjà reçu des conseils sur :  
 
Q84. la reconnaissance de vos symptômes 
d’hypoglycémie (ex. nausées, palpitations, 
tremblements, transpiration, etc.)? 
Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
Q85. la façon idéale de traiter vos hypoglycémies (ex. 
jus d’orange, comprimé de glucose, glucagon)? 
Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
Q86. les soins appropriés à apporter à vos pieds? Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
Q87. l’adoption d’une alimentation équilibrée? Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
Q88. ce que vous devriez faire en cas de maladie (ex. 
gastroentérite, grippe, etc.)? 
Oui  1 Non  2 Ne sait pas  3 
 
 Q89.  Au cours de la dernière année, avez-vous eu un examen des pieds par un professionnel de 
la santé? 
Oui  1 Non  2 
 
Q90.  Au cours des deux dernières années, vous a-t-on recommandé un examen de la rétine 
(yeux) par un ophtalmologiste en raison de votre diabète? 
 
 




Q91.  Combien mesurez-vous? 
Taille : ___ pi ____ po         ou        _____ cm 
 
Q92.  Combien pesez-vous? 






Q93. Quelle est votre date de naissance? 
___ ___/___ ___/___ ___ ___ ___ 
   j      j     m   m     a     a     a     a 
Q94. Quel est votre sexe? 
 1  Féminin          2  Masculin 
Q95. Quelle est votre occupation actuelle? 
 1  Employé(e)     
 2  Travailleur(e) autonome 
 3  Chômage 
 4  Aide sociale 
 
 5  Demeure à la maison par choix      
 6  À la retraite 
 7  Étudiant(e)   
 8  Autre : ___________________ 
 
Q96. Quel est votre plus haut niveau de scolarité complété? 
 1  Quelques années du primaire 
 2   6e année du primaire 
 3  12e année du primaire ou  5e secondaire 
 4   Cégep 
 5   Université 
Q97. À quel groupe de population appartenez-vous? 
 1  Blanc      
 2  Noir 
 3  Asiatique 
 4  Latino-américain 
 
 5  Arabe     
 6  Amérindien  
 7  Inuit      
 8  Autre : ___________________ 
 
Q98. Quel est votre revenu familial annuel avant impôts? 
 1  Moins de 20 000 $   
 2  20 000 à 29 999 $ 
 3  30 000 à 39 999 $ 
 4  40 000 à 49 999 $ 
 5  50 000 à 59 999 $ 
 6  60 000 à 69 999 $ 
 7  70 000 à 100 000 $   
 8  Plus de 100 000 $   
VOTRE PROFIL SOCIODÉMOGRAPHIQUE 
 
À des fins de statistiques seulement, nous aimerions vous posez quelques questions sur votre profil socio-




Q99. Avec qui vivez-vous? 
 1  Seul(e) 
 2  Avec mon (ma) conjoint(e) seulement 
 3  Avec mon (mes) enfant(s) seulement 
 4  Avec mon (ma) conjoint(e) et mon (mes)     
enfant(s) 
 
 5  Avec mes parents 
 6  Avec un(e) ami(e) 
 7  Avec un(e) colocataire 
 8  Autre : ___________________ 
Q100. Dans quelle langue avez-vous le plus de facilité à communiquer? 
 1  Français 
 2  Anglais 
 3  Autre : ____________________________ 
Q101. À quelle date avez-vous complété ce questionnaire? 














Annexe 8. Questionnaire auto-administré par les patients 




Comment compléter ce questionnaire? 
 
 
Ce questionnaire traite de vos habitudes de vie et de la qualité des soins que vous recevez. 
Plus précisément, vous serez interrogé sur vos activités physiques, votre alimentation, votre 
statut tabagique, votre consommation d’alcool et sur votre perception des soins de santé que 
vous recevez. 
 
Vos réponses demeureront confidentielles et ne seront pas communiquées à votre médecin 
ni aux autres cliniciens qui vous suivent. 
 
Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Répondez aux questions au meilleur de 
votre connaissance. 
 
Si vous avez des questions au sujet de l’étude ou du questionnaire, n’hésitez surtout pas à 














SI VOUS PRÉFÉREZ COMPLÉTER LE QUESTIONNAIRE PAR TÉLÉPHONE ET 
POUR TOUTE INFORMATION 
COMMUNIQUEZ AVEC 
 
Madame Marie-Mireille Gagnon 
Coordonnatrice de l’étude TRANSIT 
 
Par téléphone : (450) 668-1010 poste 24385 
Par courriel : mmgagnon.csssl@ssss.gouv.qc.ca 




VOS ACTIVITÉS PHYSIQUES 
Les questions portent sur le temps que vous avez passé à être actif physiquement au cours des 7 derniers 
jours. Pensez aux activités que vous faites au travail, à l’intérieur et à l’extérieur de votre domicile, pour vous 
rendre d’un endroit à un autre et dans vos temps libres (loisir, exercice, sport). Vos réponses sont importantes. 




ACTIVITÉS PHYSIQUES INTENSES 
Pensez à toutes les activités physiques intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les 
activités physiques intenses sont celles qui demandent un gros effort physique et font respirer beaucoup plus 
fort qu’à l’habitude. Pensez seulement aux activités physiques de ce type qui ont durées au moins 10 minutes 
d’affilée. 
 
Q1.  Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous fait des activités physiques intenses comme 
soulever des objets lourds, creuser, faire de l’aérobie ou faire du vélo rapide? 
 
Nombre de jours par semaine : ________ jours  
Si vous avez répondu 0  Passez à la question Q3 
(aucune activité physique intense)  
 
Q2. Quand vous avez fait des activités physiques intenses au cours d’un de ces jours, combien de temps y 
avez-vous consacré en moyenne? 
 
Nombre d’heures par jour : ________ heures ou Nombre de minutes par jour : ________ minutes 
 
ACTIVITÉS PHYSIQUES MODÉRÉES 
Pensez à toutes les activités physiques modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les 
activités physiques modérées sont celles qui demandent un effort physique moyen et font respirer un peu plus 







Q3. Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous fait des activités physiques modérées comme 
porter des charges légères, faire du vélo à un rythme régulier ou jouer au tennis en double? N’incluez pas 
la marche. 
 
Nombre de jours par semaine : ________ jours  
Si vous avez répondu 0  Passez à la question Q5 
(aucune activité physique intense)  
 
Q4. Quand vous avez fait des activités physiques modérées au cours d’un de ces jours, combien de temps y 
avez-vous consacré en moyenne? 
 
Nombre d’heures par jour : ________ heures ou Nombre de minutes par jour : ________ minutes 
 
MARCHE 
Pensez au temps que vous avez passé à marcher au cours des 7 derniers jours. Ceci inclut la marche au 
travail, à domicile, pour vous déplacer d’un endroit à l’autre ou toute autre marche que vous faites dans vos 
temps libres (loisir, exercice, sport).  
 
Q5. Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous marché pendant au moins 10 minutes 
d’affilée. 
 
Nombre de jours par semaine : ________ jours  
Si vous avez répondu 0  Passez à la question Q7 
(aucune activité physique intense)  
 
Q6.  Quand vous avez marché au cours d’un de ces jours, combien de temps y avez-vous consacré en 
moyenne? 
 









La dernière partie porte sur le temps que vous avez passé en position assise, les jours de semaine, au 
cours des 7 derniers jours. Incluez le temps passé au travail, à la maison, le temps passé à étudier ou en 
stage et le temps de loisir. Cela peut comprendre le temps passé assis à votre bureau, assis lors d’une visite 
chez des amis, le temps passé à lire ou bien le temps passé assis ou allongé à regarder la télévision. 
 
Q7.  Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé assis lors d’un jour de semaine? 
 





VOS HABITUDES ALIMENTAIRES 
Les questions suivantes portent sur les aliments que vous consommez, les boissons que vous buvez ainsi que 
vos différents repas. Cochez ou encerclez la réponse qui correspond le mieux à votre réponse. 
 
ALIMENTS À HAUTE TENEUR EN CHOLESTÉROL ET EN GRAS SATURÉS 
Pour cette sous-section, considérez la liste d’aliments suivante :  
o Viandes froides, jambon, saucisses, saucissons, terrines, rillettes 
o Viandes grasses : côtes levées, jarrets, lard, langue, viande hachée grasse, canard et oie domestiques, 
bœuf, porc, agneau 
o Cretons, tourtières, pâtés à la viande, fèves au lard 
o Abats (foie, cervelle, cœur, ris de veau, rognons, etc.) 
o Poisson frit, poisson pané  
o Ailes de poulet, doigts ou croquettes de poulet, pâté au poulet, peau de volaille 
o Hotdog, hamburger 
o Jaunes d’œufs, préparations à base de jaunes d’œufs : omelettes, quiches, soufflés etc. 
o Gâteaux, pâtisseries, tartes, beignes, brioches, flans, crème brûlée, mousses 
o Saindoux, graisse de rôti 
o Beurre, beurre allégé 
o Huile de coco (coprah), huile de palme  
o Lait entier, crème, crème glacée, fromages 
o Frites, aliments frits, croustilles  
o Nouilles aux œufs, nouilles frites  
o Chocolat 
 
Q8.  Quand avez-vous mangé pour la dernière fois un (ou plusieurs) des aliments de la liste ci-dessus? 
Au cours de mes trois derniers repas 1 
Hier  2 
Il y a deux à six jours 3 
Il y a une semaine 4 
Il y a plus d’une semaine 5 
Il y a plus d’un an 6 
  
 
Q9.  À quelle fréquence consommez-vous un ou plusieurs des aliments de la liste ci-dessus? 






Une fois par jour 2 
Deux à six fois par semaine 3 
Une fois par semaine 4 
Moins d’une fois par semaine 5 
Presque jamais 6 
  
 
ALIMENTS À HAUTE TENEUR EN SEL 
Pour cette sous-section, considérez la liste d’aliments suivante :  
o Jambon, lard salé, saucisses, viandes froides, viandes salées, viandes fumées 
o Hotdog, frites 
o Hareng, sardines, anchois, morue séchée  
o Croustilles, bretzels, maïs éclaté, craquelins salés, noix et mélanges de noix salées 
o Sel d’oignon, d’ail, de céleri ou tout autre sel d’assaisonnement 
o Concentré de bouillon commercial (en poudre ou liquide), consommé  
o Soupes en sachet, en conserve, de type Ramen  
o Cornichons, choucroute, câpres, olives, oignons marinés et autres marinades  
o Ketchup, moutarde, relish  
o Sauces chili, BBQ, soya, tamari, teriyaki, miso 
o Attendrisseur de viande (ex : marinade) 
 
Q10.  Quand avez-vous mangé pour la dernière fois un (ou plusieurs) des aliments de la liste ci-dessus ou 
quand avez-vous utilisé la salière à table? 
Au cours de mes trois derniers repas 1 
Hier  2 
Il y a deux à six jours 3 
Il y a une semaine 4 
Il y a plus d’une semaine 5 
Il y a plus d’un an 6 
 
 





la salière à table?  
Deux fois par jour ou plus  1 
Une fois par jour 2 
Deux à six fois par semaine 3 
Une fois par semaine 4 
Moins d’une fois par semaine 5 
Presque jamais 6 
  
 
FRUITS ET LÉGUMES 
 
Q12.  En moyenne, dans une semaine, combien de portions de fruits consommez-vous?  
 
________ portions par semaine 
 
Q13.  En moyenne, dans une semaine, combien de portions de légumes consommez-vous, incluant les 
salades?  
 




Q14.  En moyenne, dans une journée, combien de tasses de café non décaféiné consommez-vous?  
  





Une portion équivaut à :  
125ml (½ tasse) de fruits et légumes  
ou  







Q15.  En moyenne, dans une semaine, combien de canettes de boissons gazeuses (ou l’équivalent) buvez-
vous? Ex. : Coca-cola, Coca-cola diète, Pepsi, Dr Pepper, Mountain Dew, Sprite, Seven up, Fanta, etc. 
  
 ________ canettes par semaine 
 
APPORTS EN DIVERS ALIMENTS 
 Nombre de jours 
Q16.  Au cours de la dernière semaine, combien de jours avez-vous 
eu de la difficulté à limiter votre consommation de sucreries? 
 
1 2 3 4 5 6 7 
Q17.  Au cours de la dernière semaine, combien de jours avez-vous 
eu de la difficulté à manger de façon modérée du pain ou des 
pâtes alimentaires? 
 
1 2 3 4 5 6 7 
Q18.  Au cours de la dernière semaine, combien de jours avez-vous 
eu de la difficulté à manger de façon modérée des aliments gras? 
 
1 2 3 4 5 6 7 
DÉJEUNER 
 
Q19.  En moyenne, au cours d’une semaine, combien de matins avez-
vous pris un petit déjeuner qui contient une source de protéines 
telles que : le beurre d’arachides, les œufs, le lait, le fromage, le 
yogourt, le poisson ou la viande? 
1 2 3 4 5 6 7 
 
Q20.  En moyenne, au cours d’un mois, combien de fois sautez-vous le déjeuner? 
 








Q21.  La semaine, de façon générale, combien de fois grignotez-vous ou avez-vous une collation non planifiée? 
 
________ fois par semaine 
 
Q22.  La fin de semaine, de façon générale, combien de fois grignotez-vous ou avez-vous une collation non 
planifiée? 
 
________ fois par fin de semaine 
 
PLANIFICATION DES REPAS 
 Nombre de jours 
Q23.  Au cours de la dernière semaine, combien de jours avez-vous 
planifié ce que vous alliez manger au début de la journée? 
 
1 2 3 4 5 6 7 
Q24.  Au cours de la dernière semaine, combien de jours avez-vous 
pris vos repas à heures régulières? 
 
1 2 3 4 5 6 7 
Q25.  Au cours de la dernière semaine, combien de jours avez-vous 
décidé de ne pas manger une collation que vous désiriez, même 
si la nourriture était disponible? 
 




VOTRE CONSOMMATION D’ALCOOL 
Les questions suivantes portent sur la fréquence, la quantité et sur votre intention ou non de cesser ou de 
diminuer votre consommation d’alcool. 
 
Q26. Buvez-vous des boissons alcoolisées?  
1 Oui Passez à la question Q29 
 
2 Non Passez à la question Q27 
 
Q27.  Avez-vous déjà bu des boissons alcoolisées? 
1 Oui Passez à la question Q28 
 
2 Non Passez à la section  
  VOTRE STATUT TABAGIQUE 
 
Q28.  Depuis combien de temps avez-vous cessé de boire de l’alcool? 
1 Moins d’un mois 
2 1 à 6 mois  Passez à la section  
3 6 mois à 1 an  VOTRE STATUT TABAGIQUE 
4 Plus d’un an 
 
Q29. En moyenne, à quelle fréquence buvez-vous des boissons alcoolisées?  
1 À tous les jours  
2 Quelques jours par semaine  
3 Quelques jours par mois 
4 Moins de quelques jours par mois  
 





 Nombre de consommations 
  
 ________ consommations par jour  ou ________ consommations par semaine 
 
 
À quoi correspond une consommation d’alcool? 
341 ml (12 oz) de bière 
142 ml (5 oz) de vin 
85 ml (3 oz) de vin fortifié ou de porto 
43 ml (1,5 oz) de spiritueux 
 
 
Q31. Avez-vous l’intention d’arrêter ou de diminuer votre consommation d’alcool? 
 1 Oui      2 Non 
VOTRE STATUT TABAGIQUE 
Les questions suivantes portent sur la fréquence, la quantité et sur votre intention ou non de cesser de fumer. 
 
Q32. Quel est votre statut tabagique? 
1 Je suis fumeur Passez à la question Q35 
 
 
2 J’ai toujours été non-fumeur Passez à la section  
  LES SOINS DE SANTÉ 
 
3 J’ai cessé de fumer Passez à la question Q33 
 
Q33. J’ai cessé de fumer il y a : 




2 1 à 6 mois  
3 6 mois à 1 an  
4 Plus d’un an 
 
Q34. Avant de cesser de fumer, pendant combien d’années avez-vous fumé?  
 
________ ans  Passez à la section  
  LES SOINS DE SANTÉ 
 
Q35. Je fume depuis : 
1 Moins d’un mois 
2 1 à 6 mois  
3 6 mois à 1 an  
4 Plus d’un an 
 Si depuis plus d’un an, depuis combien d’années? ________ années 
 
Q36. En moyenne, à quelle fréquence fumez-vous?  
1 À tous les jours  Passez à la question Q37 
2 Quelques jours par semaine  
3 Quelques jours par mois  Passez à la question Q38 
4 Moins de quelques jours par mois 
 
Q37. En moyenne, combien de paquets de cigarettes fumez-vous dans une journée? 
1 Moins d’un paquet  
2 Un paquet ou plus  
 (Combien de paquets par jour : ________ paquet(s))  







Q38. En moyenne, combien de cigarettes fumez-vous par semaine ou par mois?  
 Nombre de cigarettes 
  
 ________ consommations par jour  ou ________ consommations par semaine 
Q39.  À votre lever, en moyenne, combien s’écoule-t-il de temps avant votre première cigarette? 
Nombre d’heures ou de minutes: 
 
   ________ heures    ou   ________ minutes 
 








LES SOINS DE SANTÉ 
Rester en santé peut être difficile lorsqu’on souffre d’une maladie chronique. Nous aimerions savoir quel type 
d’aide les professionnels de la santé vous ont apportée concernant votre santé cardiovasculaire, c’est-à-dire 
pour vous aider à contrôler votre cholestérol, votre tension artérielle, votre diabète ou tout simplement pour 
vous aider à améliorer vos habitudes de vie. Les professionnels de la santé incluent les médecins, les 
infirmières et tout autre professionnel qui vous aident à prévenir les maladies cardiovasculaires (ex : 
pharmaciens, nutritionnistes, kinésiologues, psychologues). Pour chaque question, encerclez la réponse que 
vous aurez choisie. 
 
Au cours des six derniers mois, quand je recevais des 
soins concernant ma santé cardiovasculaire, quel 





pourcentage du temps, on m’a … 
 
Q42. …  proposé des choix de traitement auxquels j’ai dû 
réfléchir. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Q43. …  prodigué des soins de santé que j’ai trouvé bien 
organisés. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Q44. …  aidé à me fixer des objectifs pour améliorer mon 
alimentation ou mon activité physique. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Q45. …  remis une copie de mon plan de traitement. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Q46. …  encouragé à participer à un groupe spécifique à 
ma maladie chronique. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Q47. …  questionné sur mes habitudes de santé. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Q48. …  aidé à élaborer un plan de traitement adapté à ma 
vie de tous les jours. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Q49. …  aidé à planifier à l’avance le traitement de ma 
maladie même dans les moments difficiles. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Q50. …  questionné à propos des effets de ma maladie 
chronique sur ma vie. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Q51. …  contacté pour un suivi après les visites. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Q52. …  expliqué en quoi les visites chez d’autres types de 
médecins aideraient mon traitement.  




HABITUDES DE VIE 
 
Q53. Au cours de la dernière année, lors de vos rencontres avec votre infirmière, avez-vous discuté de vos 
habitudes de vie? 
 1 Oui      2 Non 
 
Q54. Au cours de la dernière année, est-ce que votre professionnel de la santé vous a mentionné vos 
objectifs à atteindre concernant votre habitude de vie ciblée? 
 1 Oui      2 Non 
 
Au cours de la dernière année, votre infirmière vous a-t-elle référée à : 
 
Q55. une nutritionniste?      1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q56. un kinésiologue (spécialiste de l’activité physique)?  1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q57. un psychologue?       1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
 
Au cours de la dernière année, avez-vous rencontré : 
 
Q58. une nutritionniste?      1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q59. un kinésiologue (spécialiste de l’activité physique)?  1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q60. un psychologue?       1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
 
Au cours de la dernière année, votre infirmière vous a-t-elle référée à : 
 
Q61. un club de marche?      1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q62. un cours de groupe sur le diabète?    1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 






Q64. un cours de groupe sur le cholestérol?   1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q65. un cours de groupe sur la saine gestion du poids?  1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q66. un cours de groupe sur la cessation tabagique?  1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q66b un cours de groupe organisé par votre GMF?  1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q67. autre : __________________________   1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
 
Au cours de la dernière année, avez-vous participé à : 
 
Q68. un club de marche?      1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q69. un cours de groupe sur le diabète?    1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q70. un cours de groupe sur l’hypertension artérielle?  1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q71. un cours de groupe sur le cholestérol?   1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q72. un cours de groupe sur la saine gestion du poids?  1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q73. un cours de groupe sur la cessation tabagique?  1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q73b un cours de groupe organisé par votre GMF?  1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q74. autre : __________________________   1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
HYPERTENSION ARTÉRIELLE 
 
Q75.  Est-ce que vous souffrez d’hypertension ou prenez des médicaments pour contrôler votre tension 
artérielle? 
1 Oui Passez à la question Q76 
 






Q76.  Avez-vous un appareil pour mesurer votre tension artérielle à la maison? 
 1 Oui      2 Non 
 
Q77.  Au cours de la dernière année, vous a-t-on déjà enseigné comment utiliser votre appareil servant à 
mesurer votre tension artérielle (tensiomètre)? 
 1 Oui      2 Non 
 
Q78.  Au cours de la dernière année, avez-vous noté et apporté vos résultats de tension artérielle à votre 
clinicien? 
 1 Oui      2 Non 
 
DYSLIPIDÉMIE (CHOLESTÉROL ÉLEVÉ) 
 
Q79.  Est-ce que votre taux de cholestérol est trop élevé ou prenez-vous des médicaments pour contrôler votre 
taux de cholestérol? 
 1 Oui      2 Non 
DIABÈTE 
 
Q80.  Est-ce que vous souffrez de diabète ou prenez des médicaments pour contrôler votre taux de sucre dans 
le sang? 
1 Oui Passez à la question Q81 
 
2 Non Passez à la section 
      MESURES ANTHROPOMÉTRIQUES 
 
Q81.  Avez-vous un appareil pour mesurer votre glycémie à la maison (glucomètre)? 







Q82.  Au cours de la dernière année, vous a-t-on déjà enseigné comment utiliser votre appareil servant à 
mesurer votre glycémie (glucomètre)? 
 1 Oui      2 Non 
 
Q83.  Au cours de la dernière année, avez-vous noté et apporté vos résultats de glycémies à votre clinicien? 
 1 Oui      2 Non 
Les questions suivantes portent sur la gestion de votre diabète. Au cours de la dernière année, avez-
vous déjà reçu des conseils sur :  
 
Q84. La reconnaissance de vos symptômes d’hypoglycémie 1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
 (ex. nausées, palpitations, tremblements, etc.) 
Q85. La façon idéale de traiter vos hypoglycémies   1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
 (ex. jus d’orange, comprimé de glucose, glucagon) 
Q86. Les soins appropriés à apporter à vos pieds    1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q87. L’adoption d’une alimentation équilibrée    1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
Q88. Ce que vous devriez faire en cas de maladie   1 Oui 2 Non 3 Ne sait pas 
 (ex. gastroentérite, grippe, etc.) 
 
Q89.  Au cours de la dernière année, avez-vous eu un examen des pieds par un professionnel de la santé? 
 1 Oui      2 Non 
 
Q90.  Au cours des deux dernières années, vous a-t-on recommandé un examen de la rétine (yeux) par un 
ophtalmologiste en raison de votre diabète? 








Q91.  Combien mesurez-vous? 
 
 Taille : ____ pi ____ po   ou  ________ cm 
 
Q92.  Combien pesez-vous? 
 
 Poids : ________ lbs  ou   ________ kg 
LE PROGRAMME TRANSIT 
 
Q93. Depuis le 15 février 2012, avez-vous rencontré l’infirmière de GMF ? 
1 Oui Passez à la question Q94 
 
 2 Non Passez à la question Q95 
 
Q94.   Depuis le 15 février 2012, combien de rencontre avec l’infirmière de GMF avez-vous eu? 
 
 ________ rencontre(s) 
 
Q95. Depuis le 15 février 2012, vous a-t-on remis le carnet de santé TRANSIT? 
1 Oui Passez à la question  
  Q96 
 
2 Non Merci ! Votre  
  questionnaire est  








 MERCI DE VOTRE EXCELLENTE COLLABORATION!
Q96.  Avez-vous utilisé le carnet de santé TRANSIT? 
1 Oui Passez à la question Q97 
 
 2 Non Merci ! Votre questionnaire est complet. 
 
Q97. Votre carnet de santé vous a été utile pour :  
 (plus d’une réponse peut-être cochée) 
 
1 Évaluer votre risque de maladie cardiovasculaire 
2 Faire le bilan de votre état de santé 
3 Établir un plan d’action vers des habitudes de vie plus saines 
4  Évaluer l’impact de mes problèmes de santé sur ma qualité de vie 
5 Évaluer vos progrès vers de saines habitudes de vie 
6 Faire la liste de vos médicaments 
7 Mieux communiquer avec vos professionnels 
8 Noter vos rendez-vous 
9 Noter vos valeurs de glycémie 
10 Noter vos valeurs de tension artérielle 
 
 
 
 
 
